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dell’Alma Mater Studiorum- Università di Bologna. Gli studi redatti si propongono di analizzare 
alcuni profili di particolare interesse e attualità del settore medico-sanitario, la cui rilevanza potrà 
essere accentuata in ragione delI’emergenza insorta a causa della pandemia da Corona virus che 
porterà a una rinnovata riflessione sul ruolo della sanità, pubblica e privata, a fronte dell’obiettivo 
primario della tutela della salute. I temi selezionati sono quelli della valutazione delle performance 
in ambito sanitario (coordinato dalla prof.ssa Marcella Gola), della carta dei servizi sanitari 
(coordinato dalla prof. Anna Cicchetti) e di alcune problematiche e peculiarità della disciplina in 
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L’organizzazione della sanità pubblica è ormai da lungo tempo oggetto di analisi che ne valutano le 
performance, con crescente considerazione per gli aspetti qualitativi, parte integrante e qualificante 
delle stime da effettuare. 
Il settore, di per sé meritevole di attenzione per la rilevanza che assume a fronte della crescente 
richiesta di prestazioni sanitarie, ha consentito prima di altri l’adozione di modelli innovativi, anche 
in ragione della sua caratteristica originaria che vede la compresenza di strutture pubbliche e private 
nell’ambito di un sistema unitario.  
Il confronto, lo scambio di esperienze, l’introduzione di criteri di stampo aziendalistico è stato quindi 
agevolato in quest’ambito, dove anche la peculiarità della dirigenza ha giustificato l’introduzione di 
una riforma specifica, prima di quella annunciata a valere per l’intera Pubblica amministrazione 
ancora mancante. 
L’argomento è stato approfondito dagli allievi del Master in Diritto e amministrazione della sanità, 
anche in base all’esperienza acquisita nell’ambito delle strutture di appartenenza e in occasione dello 
svolgimento degli stages, parte integrante del corso.  
L’articolazione dei contributi, sia di taglio giuridico sia economico-aziendale, parte dalla breve 
ricostruzione del sistema aziendale sanitario evidenziando prima le caratteristiche dei bisogni e della 
domanda espressa dagli utenti e gli indicatori di efficacia gestionale per le aziende sanitarie (Andrei), 
passando alla definizione del quadro normativo relativo al ciclo delle performance e il ruolo delle 
OIV (Mangia). Lo studio prosegue affrontando l’integrazione tra ciclo della performance e 
anticorruzione (Brunello) e si conclude soffermandosi sulla percezione del ciclo della performance 
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sanitaria; -1.4 La scelta degli indicatori e delle metodologie; -1.5 Definizioni degli indicatori; -1.6 Le 
caratteristiche dei bisogni e della domanda espressa dagli utenti; -1.7 Struttura dell’offerta, personale 
e attività dei sistemi sanitari: un confronto internazionale; -1.8 Conclusioni. 
 
 
1.1 Quadro di Sistema. 
 
Le scelte di politica sanitaria attuate dai Governi comportano sempre di più, oltre che a un crescente 
dispendio economico, implicazioni a livello sociale; pertanto è divenuta una priorità ineludibile la 
valutazione della performance nei sistemi sanitari. 
Nel corso degli ultimi 20 anni infatti, si è assistito in tutti i Paesi sviluppati ad una crescita continua 
della spesa destinata alla sanità, che ha messo in discussione la sostenibilità economica dei sistemi 
sanitari, in particolare quelli di finanziamento pubblico. 
La dinamica della spesa osservata in questo settore è da attribuire sia all’incremento della domanda 
di assistenza e cure sanitarie, sia all’aumento dei costi legati all’innovazione scientifica e tecnologica. 
In generale, si sta attraversando un periodo di crisi in cui i decision maker si devono interrogare sulla 
capacità, e sul modo di garantire un sistema sanitario a copertura universale ottimizzando anche 
l’utilizzo di risorse1. 
In Italia, il crescente interesse per la valutazione della performance non è dovuto solo al problema 
della sostenibilità economica del sistema, ma anche agli effetti dei profondi mutamenti politici e 
organizzativi osservati negli ultimi 20 anni. La Modifica del Titolo V della Costituzione, il 
federalismo fiscale e l’introduzione dei costi standard rappresentano gli esempi più rilevanti di questi 
cambiamenti i quali, una volta completato il loro iter attuativo, prefigurano nuovi scenari politici ed 
organizzativi. I principi ispiratori del processo di riforma fanno riferimento al concetto di 
sussidiarietà, alla responsabilità finanziaria di tutti i livelli di governo ed alla corrispondenza tra il 
fabbisogno standard ed il finanziamento dei livelli essenziali e delle funzioni fondamentali. 
 





Quest’ultimo obbiettivo tenta di coniugare il concetto di equità con quello di efficienza economica. 
Infatti accanto al fabbisogno, connesso alle condizioni di salute della popolazione, si affianca il 
concetto di costo standard, legato ad un livello standard di efficienza economica . 
Sul piano organizzativo, dal 1992 al 2001 è stata avviata una profonda riforma che ha contestualmente 
attuato il processo di decentramento delle responsabilità in ambito sanitario, realizzato il processo di 
aziendalizzazione delle strutture sanitarie ed introdotto sistemi di finanziamento non più basati sulla 
remunerazione dei fattori produttivi ma sulle prestazioni effettivamente erogate dalle strutture. 
Alla luce di quanto accaduto in questi anni in questo settore, gli aspetti sui quali è opportuno 
concentrare la valutazione della performance sono quelli legati all’efficienza economica ed 
organizzativa, all’efficacia in termini di corrispondenza agli obbiettivi che perseguono, ed alla qualità 
del cittadino intesa come accessibilità e soddisfazione  che il sistema sanitario assicura alla 
popolazione. 
L’affermarsi dell’autonomia regionale rende i sistemi sanitari diversi gli uni dagli altri, sia in termini 
di struttura sia in termini di organizzazione, divenuta quest’ultima sociale e complessa, la cui ragion 
d’essere è nella capacità di rispondere ai bisogni di salute della popolazione che variano da Regione 
a Regione. Da qui ne deriverebbe che anche le risorse necessarie per fronteggiarli dovrebbero essere 
proporzionali alla loro intensità (il che richiederebbe non uno standard unico nazionale, come ad 
esempio per i posti letto ospedalieri, ma diversificato). 
Dal punto di vista delle logiche di governo delle risorse, dall’inizio della crisi del 2008 il SSN è stato 
solidamente guidato con una metodologia di governance pubblica “top down”, che privilegia la 
creazione di logiche di standardizzazione, in cui il flusso di informazioni e delle decisioni si trasmette 
dal vertice alla base della gerarchia amministrativa. Il sistema è rappresentato come un insieme di 
silos di input, che possono essere controllati finanziariamente uno ad uno (es : personale, farmaci, 
dispositivi, beni e servizi, privato accreditato) rendendo possibile il riequilibrio finanziario del 
sistema, seppur disincentivando lo sviluppo dei servizi. Le Regioni più innovative però, si discostano 
da questo modello, che, a fronte del prevalere delle cronicità e delle patologie correlate al long term 
care (LTC), leggono il sistema per processi orizzontali, per patologia o per presa in carico annuale 
del paziente. 
Nell’approccio verticale “input-based”, si assume la stabilità del mix dei fattori produttivi e si 
annullano le interdipendenze tra i silos a favore del rispetto dei vincoli amministrativi di bilancio volti 
a garantire la sostenibilità del sistema. L’approccio orizzontale prospetta invece, un approccio 
proattivo, il che significa riorganizzarsi sia dal punto di vista tecnologico che delle metodologie e 
soprattutto delle competenze, in modo che il sistema impresa sia in grado di percepire anticipatamente 
le tendenze ed i cambiamenti futuri per pianificare le azioni opportune in tempo. 
Si tratterà, in questo caso, di predisporre una fase sperimentale di studio e pianificazione del sistema 
volto al reperimento attivo di più pazienti possibili, poiché solo stabilizzandoli clinicamente si 
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garantirà la sostenibilità a medio e lungo termine del sistema, sul piano sia organizzativo sia 
finanziario.2 
Le due logiche non sono irrimediabilmente contrapposte. Realisticamente, date le attuali condizioni 
della finanza pubblica, la logica input-based resterà largamente diffusa nel sistema. È però auspicabile 
che tale logica sia applicata con modalità flessibili e che, nel perimetro del rispetto dei vincoli di 
bilancio, sia progressivamente concesso di riallocare risorse tra i silos, laddove venga comprovata la 




1.2 Sistema di misurazione e valutazione della performance come prospettato nel Dlgs. 
150/2009. 
 
La definizione di un sistema di misurazione e valutazione della performance è prevista dal D.lgs.  150 
del 27 ottobre 2009 “Attuazione della legge 4 marzo 2009 n. 15, modificato dal D.lgs. 25 maggio 
2017 n. 74, in materia di ottimizzazione della produttività del lavoro pubblico e di efficienza e 
trasparenza delle pubbliche amministrazioni”, che introduce una disciplina organica, per la pubblica 
amministrazione, relativa all’utilizzo di strumenti di valorizzazione del merito e di incentivazione 
della produttività e della qualità della prestazione lavorativa e principi di selettività e concorsualità 
nelle progressioni di carriera, il riconoscimento di meriti e demeriti (vedi Alberto Bettiol, paragrafo 
3), l’incremento dell’efficienza del lavoro pubblico ed il contrasto alla scarsa produttività, 
all’assenteismo, la trasparenza dell’operato delle amministrazioni pubbliche anche a garanzia della 
legalità. 
Nello specifico, le innovazioni normative hanno portato alla ribalta del dibattito scientifico la 
categoria concettuale della performance, segnando il passaggio dalla semplice misurazione del 
controllo di gestione (management control) ad un’interpretazione più ampia che apre agli studi sul 
performance management. Per la prima volta, si delinea un modello formale di governo delle 
performance che enfatizza il carattere della sistematicità, attraverso un vero e proprio ciclo integrato. 
Le diverse fasi in cui si articola il ciclo della performance consistono nella definizione e 
nell’assegnazione degli obbiettivi, nel collegamento tra gli obbiettivi e le risorse, nel monitoraggio 
costante e nell’assegnazione degli obbiettivi, nella misurazione e valutazione della performance 
organizzativa e individuale, nell’utilizzo dei sistemi premianti. Il ciclo si conclude con la 
rendicontazione dei risultati degli organi di indirizzo politico-amministrativo, ai vertici delle 
amministrazioni, nonché ai destinatari dei servizi. 
La Regione Emilia-Romagna, ad esempio, con la L.R. n. 26/2013 e con la DGR n. 334/2014 ha 
definito il Ciclo di Gestione della Performance, stabilendo così i processi di pianificazione strategica 
 




pluriennale, di controllo strategico e di rendicontazione verso gli stakeholder, le cui modalità e tempi 
sono definiti dall’Organismo Indipendente di Valutazione per gli Enti e le Aziende del Servizio 
Sanitario Regionale e per l’Agenzia Regionale per la Prevenzione e l’Ambiente (OIV-SSR)3. 
In sanità il tema assume una dimensione giuridica, in quanto l’art. 10 del D.lgs. n. 150/2009 stabilisce 
la redazione e la pubblicazione, da parte delle pubbliche amministrazioni, del Piano della 
Performance quale documento programmatico triennale che individua gli indirizzi, gli obiettivi 
strategici ed operativi, le risorse e gli indicatori per la misurazione della performance 
dell’organizzazione (vedi elaborato Alessandra Mangia, p. 2), ma anche una dimensione manageriale 
che consiste nell’uso di indicatori e misure, finanziari e non, utili per monitorare e migliorare la 
performance dell’Azienda. 
Il presente lavoro si pone l’obiettivo di comparare, attraverso la presa in considerazione di alcune 
dimensioni della performance nel settore sanitario, i risultati ottenuti dalle strutture ospedaliere 




1.3 Disamina di alcune dimensioni di performance sanitaria. 
 
 
La progettazione di strumenti di performance sanitaria è sempre stata materia di studio da parte di 
numerosi autori, Donabedian nel 1966,  per esempio, ha elaborato un noto paradigma basato sulla 
combinazione di indicatori organizzati per misurare la struttura, il processo e l’esito (input e outcome) 
del sistema sanitario. 
In epoche successive altri autori hanno ritenuto di dover prendere in considerazione dimensioni più 
specifiche da valutare in termini di equità, accesso, ammissibilità, rilevanza ed efficienza (vedi 
Maxwell nel 1984 e Donabedian nel 1990).4 
Altri studiosi hanno invece privilegiato l’approccio alla valutazione con riferimento agli obbiettivi di 
sistema e a tutte le interazioni tra le determinanti e le non determinanti dello stato di salute.  
La Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa5 ha elaborato un Sistema di Valutazione delle Performance 
dei Sistemi Sanitari Regionali rappresentati in forma grafica con “il bersaglio” composto da 5 fasce 
di valutazione, in cui vengono rappresentate le criticità regionali, e risponde  all'obbiettivo di fornire 
a ciascuna Regione una modalità di misurazione, confronto e rappresentazione del livello della 
propria offerta sanitaria tramite l’utilizzo di due metodologie: una per la valutazione della 
performance dei Servizi Sanitari Regionali (SSR) ed una per il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) . 
La prima metodologia di valutazione riguarda l’andamento delle Aziende Sanitarie, la seconda è stata 
 
3 Vedi elaborato di Marina Brunello, paragrafo 6. 





finalizzata alla valutazione dell’intero SSN, in particolare alla valutazione delle dimensioni riferibili 
ai livelli di assistenza ospedaliera, distrettuale, farmaceutica e di prevenzione. Vi è poi l’esperienza 
del “Programma Nazionale Valutazione degli Esiti“ (PNE), sviluppato da AGENAS per conto del 
Ministero della Salute, fornendo a livello nazionale valutazioni comparative di efficacia, sicurezza, 
efficienza e qualità delle cure prodotte nell’ambito del Servizio Sanitario. Gli ambiti di valutazione 
sono, per quanto riguarda la funzione di produzione, le singole aziende ospedaliere/stabilimenti 
ospedalieri e, per quanto riguarda la funzione di tutela o committenza, le aziende sanitarie 
locali/province. Gli indicatori sono discussi nell’ambito del Comitato PNE, composto dai 
rappresentanti di Regioni, Province Autonome, Ministero della Salute e istituzioni scientifiche e 
vengono valutati attraverso disegni di studio osservazionali. Questo tipo di studio però ha fornito solo 
valutazioni utili al supporto di programmi di auditing clinico e organizzativo, finalizzati al 
miglioramento dell’efficacia e dell’equità nel SSN. 
Le Regioni, dettate anche da una maggiore attenzione verso i temi della qualità, nel processo di 
autovalutazione hanno inserito indicatori di efficienza ed appropriatezza allocativa delle risorse, 
formalizzati attraverso la commissione STEM (Struttura Tecnica di Monitoraggio sulla Sanità), 
prevista dal Patto per la Salute 2010-2012 (accordo finanziario e programmatico tra il Governo e le 
Regioni volto al miglioramento della qualità dei servizi, dell’appropriatezza della prestazione e per 
garantire l’unitarietà del sistema), avente il compito di monitorare lo stato dei servizi sanitari del 
Paese attraverso un sistema di indicatori di efficienza e appropriatezza in grado di valutare l'effettiva 
erogazione dei livelli essenziali di assistenza da parte delle Regioni e di garantire il maggior 
soddisfacimento dei bisogni dei cittadini e, al tempo stesso, un maggior controllo della spesa. La 
STEM avrà inoltre, il compito di valutare i Piani di rientro delle Regioni in disavanzo e di seguirne 
l'attuazione. 
La commissione STEM ha condiviso una metodologia di analisi sulla qualità dei servizi erogati da 
ciascuna Regione, misurata secondo la metodologia prevista dal rapporto Osservasalute 2018 avente 
l’obbiettivo di fornire annualmente dati ed indicatori, provenienti dall’Osservatorio Nazionale sulla 
Salute, per poter effettuare un’analisi critica sullo stato di salute e sulla qualità dell’assistenza nelle 
Regioni italiane: tali indicatori comprendono dimensioni di processo, di outcome e di appropriatezza 
clinica ed organizzativa. 
 
 
1.4  La scelta degli indicatori e delle metodologie. 
 
Sia per la scelta degli indicatori sia per la scelta delle metodologie per la valutazione della 







- la carenza di una definizione univoca condivisa di tutto il mondo scientifico; 
- ad oggi ci sono state tantissime esperienze a livello nazionale e internazionale di valutazione 
della performance avvenuta attraverso l’utilizzo di indicatori; 
- la molteplicità dei fenomeni da monitorare in un sistema sanitario; 
- tali fenomeni sono così eterogenei e ricchi di interrelazioni reciproche da rendere evidente 
come nessun indicatore da solo sia capace di definire compiutamente la performance di un 
sistema sanitario, ma ci sia bisogno di utilizzare un indicatore composito; 
- esistono in letteratura varie metodologie per la costruzione di un indicatore composito  e si 
possono basare su molte tecniche di analisi, valide magari dal punto di vista statistico, ma 
obbligate ad operare delle scelte a priori sui fattori da prendere in considerazione o da 
escludere. 
 
La definizione delle dimensioni della performance permette di specificare meglio il risultato atteso 
nei confronti dell’utenza, e si compone di numerose sotto-dimensioni. 
Pertanto per procedere alla loro misurazione è necessario individuare delle “proxy” concettuali 
misurabili; occorre cioè individuare degli indicatori di fenomeni vicini alle dimensioni  da misurare 
(ad esempio, la dimensione relativa alla condizione di salute può avere come indicatore proxy la 









Per efficienza tecnico-produttiva (technical efficiency) si intende la capacità del sistema sanitario, 
tramite i suoi processi organizzativi o metodologici, di produrre il miglior outcome a parità di risorse 
o, a parità di outcome, di ottimizzare la qualità delle risorse scarse impiegate.  
Un’organizzazione sarà quindi efficiente dal punto di vista produttivo se riesce a massimizzare il 
livello di produzione ottenibile da una certa quantità di fattori di produzione disponibili in una data 
combinazione. 
Si è scelto di rappresentare la componente legata alla capacità dei SSR di mantenere i bilanci in 
pareggio, dato il finanziamento di cui dispongono. 
 
L’indicatore scelto per la valutazione di questa dimensione è : 
8 
 





L’appropriatezza è quel concetto che viene riferito alla valutazione degli atti medici in relazione ai 
costi, alle risorse disponibili e a risultati auspicabili. 
Si opera una distinzione tra appropriatezza: 
 
1) clinica, rivolta alla valutazione medico-tecnica di specifici interventi o procedure, 
indipendentemente al setting assistenziale in cui l’intervento-procedura è stato eseguito; è atta a 
valutare se i benefici attesi per il soggetto sono superiori agli eventuali effetti avversi. 
La dimensione della performance corrisponde al grado in cui l’assistenza sanitaria erogata è adeguata 
ai bisogni clinici, in rapporto alle attuali conoscenze scientifiche. 
 
2) organizzativa riguarda invece il livello di assistenza, ad esempio l’ospedale in termini di 
adeguatezza tecnica (la valutazione sull’opportunità o meno del ricovero in ospedale di un paziente 
con determinati problemi di salute) e può anche riferirsi al livello di efficienza operativa (valutazione 
della durata della degenza indipendentemente dalla condizione del paziente e dalla procedura 
eseguita). 
In questa sede si intende valutare l’appropriatezza delle soluzioni organizzative, ossia il livello di 
qualità con cui il sistema assolve alla propria funzione secondo il rapporto tra le prestazioni erogate 
e i determinati connessi alla qualità organizzativa, come ad esempio le risorse strutturali impiegate. 
Gli indicatori scelti per la valutazione di questa dimensione sono: 
 
- Percentuale di pazienti operati entro 2 giorni per frattura al collo del femore 
- Percentuale di parti cesarei 
- Percentuale di parti effettuati nei punti nascita con più di 500 parti annui 
- Consumo territoriale di farmaci antibiotici (DDD/1000 ab die) a carico del SSN  
- Percentuale di colecistectomie laparoscopiche sul totale delle colecistectomie  
- Tasso di ospedalizzazione per isterectomia (per 10.000 donne residenti) 
- Tasso di ospedalizzazione in regime ordinario per DRG inappropriati (per 1.000 residenti) 
 
Le finalità di questi due indicatori (efficacia e appropriatezza introdotti dal Ministero della Salute da 
affiancare agli indicatori tradizionali di misurazione dell’attività di ricovero sono volti a verificare se 
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le prestazioni sono erogate a quei pazienti che realmente ne possono beneficiare, al livello di 




L’efficacia è il grado con cui i beni e i servizi che vengono prodotti dal SSN ed erogati alla 
popolazione conducono ai risultati attesi in termini di salute. L’efficacia come dimensione della 
performance è quindi riferita a quei cambiamenti nello stato di salute attribuibili in senso stretto 
all’attività del sistema sanitario. Nel settore sanitario la valutazione della performance è resa più 
difficile dalla particolarità del bene erogato. Si eroga sanità perché gli utenti chiedono salute, quindi 
dal punto di vista del paziente è prioritaria l’efficacia della prestazione. 
Lo stato di salute della popolazione è influenzato, oltre che dalle politiche sanitarie  pregresse e 
dall’operato delle aziende, anche da molteplici fattori sociali e demografici. 
 
Tra gli indicatori di efficacia gestionale assumono particolare rilevanza quelli relativi a: 
 
➢ Flussi di mobilità  
➢ Tempi di attesa 
➢ Scelte di uscita dal sistema pubblico di tutela della salute per accedere alle prestazioni 
sanitarie e relative motivazioni 
➢ Rinuncia alle prestazioni sanitarie 
➢ Grado di soddisfazione dei cittadini per le prestazioni sanitarie 
 
 
Con riferimento ai flussi di mobilità, la migrazione sanitaria, ossia fruire di una prestazione sanitaria 
in una struttura localizzata in un’altra Regione o in un altro Paese rispetto a quelli di residenza, può 
essere motivata da ragioni oggettive (centri di specialità, malattie rare), da esigenze geografiche o 
familiari, da un’inadeguata distribuzione dei servizi diagnostico-terapeutici, da disinformazione, 
oppure da differenze reali o percepite nella qualità delle cure offerte dalle strutture regionali ed extra-
regionali. 
L’analisi dei flussi di mobilità regionale può essere un metro di valutazione della qualità dei servizi 
sanitari offerti dalle diverse strutture o Regioni, considerando le scelte di mobilità dei pazienti come 
una proxy della reputazione delle stesse. 
Di seguito riportiamo un’analisi di due indicatori gestionali tra quelli descritti, in grado di 
rappresentare i livelli di efficacia (rapporto output/outcome) connessi all’appropriatezza raggiunti dal 
SSN. 
- Prestazioni di ricovero e cura per acuti 
- Tempi di attesa 
Tabella 1 Indicatori di appropriatezza organizzativa e clinica delle prestazioni di ricovero per acuti 





Regione  % Dimissioni da 
reparti chirurgici 
con DRG medico 
sul totale delle 
dimissioni in RO 
da reparti 
chirurgici. 
% Ricoveri brevi 
0-1 giorno sul 
totale dei ricoveri 
in RO con DRG 
medico. 
% Ricoveri oltre 
soglia per acuti in 
regime ordinario 
per ultra 65 anni. 
Percentuale di 
parti cesarei sul 
totale dei parti. 
 1998 2006 1998 2006 1998 2006 1998 2006 
Piemonte  38,6 23,1 9,1 9,7 7,7 5,9 50,7 27,9 
Valle D’Aosta  50,7 32,1 14,0 11,0 9,2 3,6 21,5 29,7 
Lombardia  38,4 27,5 11,3 9,0 4,9 5,1 23,3 27,3 
PA Bolzano 44,3 37,6 16,3 8,6 4,9 4,0 17,3 24,4 
PA Trento 42,1 36,0 11,1 7,9 8,4 5,5 22,5 20,3 
Veneto  41,9 27,5 8,3 7,6 7,1 6,4 24,5 25,2 
Friuli V.G. 36,1 25,8 11,0 10,8 6,5 4,7 19,0 23,2 
Liguria  40,5 30,4 12,9 8,0 5,2 4,9 28,5 32,3 
Emilia 
Romagna 
34,5 23,0 15,7 9,7 3,7 3,2 29,3 26,2 
Toscana 41,5 22,6 10,5 8,3 3,9 2,5 22,5 26,8 
Umbria 47,3 28,6 18,1 11,7 3,1 3,2 25,5 28,8 
Marche 40,2 23,4 8,2 8,1 5,0 5,2 33,2 33,7 
Lazio 43,4 29,6 13,8 9,1 5,9 5,5 35,5 36,8 
Abruzzo 51,1 28,5 9,9 8,4 3,0 3,9 33,5 34,9 
Molise 48,9 34,2 8,9 8,8 4,7 5,1 33,5 44,0 
Campania 53,4 33,3 19,9 17,9 2,9 3,2 48,0 59,0 
Puglia 52,9 34,6 12,7 11,2 3,6 3,5 35,1 43,6 
Basilicata  64,4 33,9 16,0 8,3 3,4 3,5 41,8 38,7 
Calabria 56,4 36,8 13,8 9,6 3,4 3,4 34,2 38,4 
Sicilia  
 
54,4 31,2 14,5 6,9 2,6 3,4 36,6 41,9 
Sardegna 50,1 36,1 12,5 12,6 5,2 3,6 26,0 38,3 
Italia 44,9 28,6 12,8 10 4,6 4,4 31,4 34,9 
 
 
Rapporto Oasi 2018. Fonte Elaborazione Oasi su dati SDO (Scheda di dimissione ospedaliera), 
Ministero della Salute. 
 
La Tabella 1 opera un confronto tra gli anni 1998 e 2016. Tra i più significativi indicatori di 
inappropriatezza organizzativa: la percentuale di dimissioni dai reparti chirurgici con DRG7medico, 
 
7 DRG: il sistema dei Diagnosis Related Groups (DRG, Raggruppamenti omogenei di diagnosi) deriva dalla ricerca sulla 
funzione di produzione delle strutture ospedaliere iniziata nel 1967 dal gruppo dell’Università di Yale (Stati Uniti), 
coordinato da Robert Fetter.  Tale ricerca ha tentato di capire se fosse possibile ipotizzare una funzione di produzione 
capace di determinare o misurare il risultato dell’attività di cura all’interno di una struttura ospedaliera, in base a 
determinate caratteristiche cliniche ed assistenziali dei pazienti. 
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la percentuale di ricoveri brevi (0-1 giorni) con DRG (Raggruppamenti omogenei di diagnosi) medico 
e la percentuale dei ricoveri oltre soglia con DRG medico in pazienti anziani. Un indicatore che 
esprime l’inappropriatezza clinica è. invece, l’incidenza dei parti cesarei sui parti totali.  
 
I dati esposti nella tabella evidenziano che: 
 
➢ la percentuale di dimissioni da reparti chirurgici con DRG medico, oggi pari a 28,6 su scala 
nazionale, è notevolmente diminuita tra il 1998 e il 2016, con le riduzioni più rilevanti 
registrate in Basilicata (- 30,5  punti percentuali) e Sicilia (- 23,2). Il dato risulta più alto al 
Sud che al Centro Nord, ma la distanza media si è sensibilmente ridotta (da 12,5 a 5,3 punti 
percentuali); 
➢ la percentuale di ricoveri di un giorno per acuti in regime ordinario, su scala nazionale, è pari 
al 10,0% ed è diminuita lievemente (- 2,8 punti percentuali). 
Tra il 1998 e il 2016, su scala regionale, però, si evidenzia ancora una forte variabilità 
(differenza di 11,0, punti percentuali nel 2016 tra la Regione con la percentuale più elevata – 
Campania, che rappresenta un outlier negativo con il 17,9% – e la regione con la percentuale 
più bassa – Sicilia). Anche per questo indicatore, sono Basilicata (- 7,7 punti percentuali) e 
Sicilia (- 7,6) ad aver registrato i maggiori miglioramenti;  
➢ tra le regioni, risulta altrettanto differenziata l’incidenza dei ricoveri per acuti in RO oltre al 
valore soglia erogati per anziani (over 65 anni): rispetto al 2006 l’indice è pressoché stabile 
passando da 4,6 a 4,4. In questo indicatore sono le regioni del Centro Nord, insieme al Molise, 
a registrare nel 2016 valori superiori al dato nazionale; 
➢ relativamente ai parti cesarei, si osserva nel tempo un peggioramento diffuso su tutto il 
territorio (+ 5,5 punti percentuali). Nel 2016 il valore nazionale, pari a 34,9%, registra un 
leggero miglioramento rispetto all’anno precedente (- 0,5 punti percentuali), consolidando il 
trend di riduzione in atto a partire dal 2010 (38,2; - 3,3 punti percentuali). Tutte le Regioni 
del Nord (a eccezione della Liguria) rispettano l’indicatore ministeriale (< 30 %). Le restanti 




L’analisi dei tempi di attesa8 è strettamente collegata al concetto di accessibilità, che significa facilità 
di raggiungimento dei servizi sanitari da chi ne ha bisogno. L’accesso può essere fisico, finanziario 







si valuta la capacità del sistema sanitario di adeguare l’offerta dei servizi in base alla possibilità degli 
utenti di ottenere le cure nel luogo giusto e al momento giusto indipendentemente dal reddito e dalla 
collocazione geografica, nella quantità sufficiente ad un costo ragionevole.  
Per il forte impatto che riveste sia sull’organizzazione del SSN sia sul diritto dei cittadini 
all’erogazione delle prestazioni definite nell’ambito dei LEA (Livelli Essenziali di Assistenza), 
particolare attenzione viene dedicata al tema delle liste di attesa . 
A tal fine il 28 ottobre 2010 è stata siglata l’intesa tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome 
sul Piano Nazionale di Governo delle liste di attesa, il più recente è il PNGLA (Piano Nazionale di 
Governo per le liste di Attesa) per il triennio 2016-2018 con l’obbiettivo di garantire un appropriato 
accesso dei cittadini ai servizi sanitari. Tali piani hanno individuato determinate procedure con le 
quali misurare il tempo di attesa, ossia l’attesa media tra la data di prenotazione di una procedura e la 
data di ammissione nella struttura. 
 
 





Fonte :Elaborazione OASI su dati PNE 2017, Agenas . https://pne.agenas.it/ 
 
Il numero medio di minuti di attesa è stato calcolato ponderando il tempo mediano di attesa di 
ciascuna struttura (50° percentile) per il relativo numero di accessi sul totale degli accessi 
registrati nella Regione di riferimento. 
 
Nella Tabella 2 viene illustrata la durata media dell’attesa in Pronto Soccorso per i  Codici Gialli e 
Rossi per macroarea geografica. 
Mentre per i Codici Rossi la durata media dell’attesa è leggermente superiore al Nord (5,3 minuti a 
fronte di 5,2 minuti  al Centro e 4,2 minuti al Sud), per i Codici Gialli le differenze si presentano più 
marcate. Il Centro sembra essere l’area con i tempi medi di attesa maggiori (27,5 minuti), superiori 


















le Marche (42,9 minuti) e il Lazio (28,5 minuti). Provincia Autonoma di Trento, Basilicata e Friuli 
Venezia Giulia presentano invece i tempi medi più bassi, rispettivamente pari a 4,6, 5,1  e 7,1. 
 
 
1.6  Le caratteristiche dei bisogni e della domanda espressa dagli utenti. 
 
Il Sistema Nazionale di Verifica e controllo sull’Assistenza Sanitaria (SiVeAS), istituito presso il 
Ministero della Salute  in ottemperanza a quanto stabilito all’art. 1, comma 288, della Legge 266 del 
23 dicembre 2005 (Finanziaria 2006), ha l’obiettivo di verificare che nell’erogazione dei servizi 
sanitari vengano rispettati sia i criteri di appropriatezza e qualità delle prestazioni erogate, 
coerentemente con i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), sia i criteri di efficienza nell’utilizzo di 
fattori produttivi, compatibilmente con i finanziamenti erogati.  
Una delle dimensioni rilevanti ai fini della verifica dei LEA (equità, efficacia, efficienza e 
appropriatezza) è  l’analisi delle principali variabili demografiche a livello nazionale, con lo scopo di 
offrire un quadro consolidato con alcune tendenze evidenti nel corso degli ultimi anni: il costante 
invecchiamento della popolazione, la bassa  natalità, la stabilizzazione della popolazione nonostante 
i fenomeni migratori.  
 
Tabella 3  Indicatori demografici. 
 
















9,9 10,0 10,3 10,0 9,8 10,7 10,0 10,7 
Tasso di 
nunzialità 
per 1000 ab. 





1,46 1,44 1,42 1,39 1,37 1,35 1,34 1,34 
Età media 
del parto 
31,3 31,4 31,4 31,5 31,6 31,6 31,7 31,8 
 
 







I dati contenuti in Tabella 3 permettono di evidenziare: 
 
 
❖ La costante discesa del tasso di natalità (dal 9,5 per mille abitanti nel 2010 al 7,6 nel 2017) 
 
❖ Una ripresa verso l’alto del tasso di mortalità ai valori del 2015 quando si ebbero 647.571  
decessi rispetto ai 598.364 del 2014 e ai 615.261 del 2016. Questo dato riflette il crescente 
peso delle classi più anziane sulla popolazione totale 
 
❖ La sostanziale stabilità del tasso di nuzialità e del numero medio di figli per donna, mentre 
l’età media della madre al parto si avvicina ai 32 anni 
 
 
Un‘altra utile prospettiva di valutazione delle determinanti della domanda dei servizi sanitari è 




Tabella 5 Percentuali di persone per condizioni di salute e presenza patologie croniche (2016). 
 
Territorio In buona salute Con almeno una 
malattia cronica 
Con almeno due 
malattie 
croniche  
Cronici in buona 
fede  
Nord 71,5 40,3 20,2 46,9 
Centro 68,7 39,9 20,6 41,2 
Mezzogiorno 69,0 37,5 21,3 36,6 
Italia 70,1 39,1 20,7 42,3 
 
Fonte Database Istat. Dati e ricerche pubblicati dall’Istat nel 2017 (principalmente relative agli 
anni 2013-2016). https://www.istat.it/it/archivio/226919 
 
 
Se non appaiono significative le differenze territoriali sulla distribuzione di condizioni legate ad una 
o più patologie croniche, è importante sottolineare le differenze tra Nord e Mezzogiorno in merito 




1.7 Struttura dell’offerta, personale e attività dei sistemi sanitari: un confronto internazionale. 
 
Il presente paragrafo analizza in chiave comparativa il livello di dotazione strutturale, di figure 
professionali (input) e utilizzo dei servizi (output) al fine di descrivere e confrontare i sistemi sanitari 
in un quadro internazionale.  
Di seguito si presentano alcuni dati sulle dotazioni dei posti letto nelle strutture sanitarie ospedaliere 
in 28 Paesi europei ed extra-europei considerati. 





Tabella   6      Numero posti letto in regime ordinario ogni 1.000 abitanti (2005-2016). 
 
Paesi 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Austria 7,7 7,7 7,8 7,77 7,77 7,77 7,77 7,77 7,6 7,6 7,5 7,4 
Belgio 6,4 6,4 6,3 6,3 6,2 6,1 6,0 6,0 5,9 5,9 5,8 5,7 
Danimarca 3,9 3,8 3,7 3,6 3,5 3,5 3,1 nd 3,1 2,7 2,5 2,6 
Finlandia 7,1 7,0 6,7 6,6 6,3 5,9 5,5 5,3 4,9 4,5 4,4 4,0 
Francia 7,2 7,1 7,1 6,9 6,7 6,4 6,4 6,3 6,3 6,2 6,1 6,1 
Germania 8,5 8,3 8,2 8,2 8,2 8,3 8,4 8,3 8,3 8,2 8,1 8,1 
Grecia 4,8 4,9 4,9 4,8 4,9 4,5 4,5 4,5 4,2 4,2 4,3 4,2 
Irlanda 5,5 5,3 5,1 4,9 2,8 2,7 2,6 2,5 2,6 2,6 3,0 nd 
Italia 4,0 4,0 3,9 3,8 3,7 3,6 3,5 3,4 3,3 3,2 3,2 nd 
Lussemburgo 5,8 5,7 5,7 5,6 5,5 5,4 5,3 5,2 5,2 5,1 4,9 4,8 
Olanda  4,5 4,8 4,7 4,7 4,7 nd nd 4,3 4,2 nd nd 3,6 
Portogallo 3,6 3,5 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4 3,3 3,4 3,4 
Spagna 3,3 3,3 3,3 3,2 3,2 3,1 3,1 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 
Svezia 2,9 2,9 2,9 2,8 2,8 2,7 2,7 2,6 2,6 2,5 2,4 2,3 
Regno unito 3,7 3,5 3,4 3,3 3,3 2,9 2,9 2,8 2,8 2,7 2,6 2,6 
Repubblica 
ceca 
7,6 7,5 7,3 7,2 7,1 7,0 6,8 6,7 6,5 6,5 6,5 6,9 
Repubblica 
slovacca 
6,8 6,7 6,8 6,6 6,5 6,5 6,1 5,9 5,8 5,8 5,8 5,8 
Polonia 6,5 6,5 6,4 6,6 6,7 6,6 6,6 6,6 6,6 6,6 6,6 6,6 
Ungheria 7,9 8,0 7,2 7,1 7,1 7,2 7,2 7,0 7,0 7,0 7,0 7,0 
Norvegia 5,2 5,0 4,9 4,6 4,5 4,3 4,2 4,0 3,9 3,8 3,8 3,7 
Svizzera  5,5 5,4 5,4 5,2 5,1 5,0 4,9 4,9 4,7 4,6 4,6 4,6 
Stati uniti 3,2 3,2 3,1 3,1 3,1 3,1 3,0 2,9 2,9 2,8 2,8 nd 
Canada 3,1 3,0 3,0 2,9 2,8 2,8 2,8 2,8 2,7 2,7 2,6 2,6 
Giappone 14,1 14,0 13,9 13,7 13,6 13,5 13,4 13,4 13,3 13,2 13,2 13,1 
Brasile 2,5 2,5 2,5 2,4 2,4 2,4 2,3 2,3 nd nd Nd nd 
Russia 11,0 10,9 10,7 9,9 9,7 9,4 9,4 9,3 9,1 8,8 8,4 8,2 
India 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,6 0,5 0,5 0,5 Nd nd 
Cina 1,9 1,9 2,0 2,1 2,3 2,5 2,7 3,0 3,3 3,6 3,8 nd 
 
 
Fonte: Elaborazione sui dati OECD Health Data 20I8. https://www.oecd.org/health/health-data.htm. 
 
 
I Paesi OECD considerati nella presente analisi sono Austria, Belgio, Danimarca, Finlandia, Francia, 
Germania, Grecia, Irlanda, Italia, Lussemburgo, Olanda, Portogallo, Spagna, Svezia, Regno Unito, 
Norvegia, Svizzera, Repubblica Ceca, Repubblica Slovacca, Polonia, Ungheria, Stati Uniti, Canada, 
Giappone. 
 
Tra il 2005 e il 2006, il numero di PL per 1000 abitanti è diminuito in tutti i Paesi considerati (fatta 
eccezione per la Polonia), passando da una dotazione media di 5,5 PL per ogni 1000 abitanti a 5,3   in 
Italia da 4,0  nel 2005 a 3,2 nel 2015 (ultimo dato disponibile). La riduzione presa in esame è stata 
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influenzata, oltre che da specifiche politiche sanitarie (come ad es. Italia), dall’introduzione di 
tecnologie mediche che hanno permesso di trattare alcune patologie in setting ambulatoriale e in 
regime di Day Hospital e Day Surgery, riducendo la dotazione necessaria di PL ospedalieri per la 
degenza ordinaria. La riduzione è stata anche accompagnata da una diminuzione della degenza per 
media per acuti e, in alcuni Paesi, da una diminuzione nella degenza media per acuti, e in alcuni Paesi, 
dalle ospedalizzazioni. Nel 2016, Giappone, Russia, Germania e Austria registrano il più alto numero 
di PL, pari rispettivamente a 13,1, 8,2, 8,1 e 7,4 PL per ogni 1000 abitanti. 
 
 
Tabella 7 Dimissioni ospedaliere per 100.000 abitanti (2005- 2016). 
 
Paesi 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Austria 27.317 27.656 27.935 28.115 27.913 27.637 27.443 27.030 26.557 26.261 25.553 25.310 
Belgio 16.324 16.239 16.175 16.697 16.671 16.662 16.597 16.655 16.540 16.582 16.442 16.613 
Danimarca 15.967 16.024 15.966 15.680 16.031 16.075 15.661 15.346 15.173 15.156 14.775 14492 
Finlandia 19.681 19.175 18.610 18.406 18.044 17.776 17.612 17.361 16.947 16.877 16.624 16.983 
Francia 18.23 18.562 18.405 18.606 18.562 18.596 18.566 18.581 18.486 18.365 18.192 n.d 
Germania 21.840 22.041 22.710 23.259 23.670 23.994 24.751 25.093 24.224 25.602 25.534 25.686 
Grecia 18.990 19.272 19.743 20.050 20.636 19.969 19.803 19.646 n.d n.d n.d n.d 
Irlanda 14.135 14.176 14.198 13.664 13.418 13.191 13.138 13.397 14.038 14.079 13.989 13.620 
Italia 15.488 15.369 14.862 14.526 14.238 13.820 13.238 12.878 12.377 12.004 11.856 11.671 
Lussem.go 17.909 17.016 17.038 17.120 16.837 16.122 16.441 15.929 15.348 15.076 14.621 14.197 
Olanda  10.484 10.730 10.866 11.085 11.488 11.646 n.d n.d n.d n.d n.d n.d 
Portogallo 11.330 11.207 11.418 11.442 11.187 11.101 11.153 10.959 10.877 10.847 10.886 10.927 
Spagna 11.677 11.616 11.585 11.495 11.367 11.251 11.111 11.005 11.036 11.327 11.416 11.498 
Svezia 15.870 15.92 16.135 16.172 16.265 16.236 16.368 16.462 16.008 15.686 15.318 14.728 
Regno 
Unito 
13.590 13.391 13.335 13.583 13.589 13.566 13.418 13.366 13.254 13.263 13.195 13.102 
Repubblica 
Ceca 
22.109 21.572 21.549 21.118 20.900 20.592 20.196 20.374 20.377 20.627 20.347 19.995 
Repubblica 
Slovacca 
18.092 18.262 18.958 18.747 18.971 18.748 18.704 19.644 n.d 19.930 20.053 19.733 
Polonia 14.297 14.926 14.591 14.803 16.234 16.172 16.346 16.423 16.699 17.135 16.958 17.923 
Ungheria 25.254 24.514 20.955 21.081 21.237 20.597 20.608 20.220 20.157 20.343 20.011 19.900 
Norvegia 18.445 18.674 18.188 18.177 19.818 19.684 19.644 19.537 19.339 19.420 16.432 16.402 
Svizzera  15.276 15.567 15.951 16.167 16.860 17.008 17.055 16.939 17.010 17.043 17.147 17367 
Stati Uniti 13.072 13. 
019 
12.743 13.083 13.091 12.549 n.d. n.d. n.d n.d n.d n.d 
Canada 8.731 8.575 8.448 8.365 8.283 8.277 8.350 8.352 8.438 8.417 8.435 8.431 
Giappone 11.048 11.199 11.159 11.162 11.231 11.528 11.589 11. 
854 
11.958 12.112 12.412 12.639 
Brasile 6.161 6.039 5.967 6.107 5.720 5.775 5.674 5.522 n.d n.d n.d n.d 
Russia 22.195 23.667 n.d 22.421 22.475 22.274 21.926 21.508 21.287 23.447 22.484 22.410 
India  n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d n.d 
Cina 4.112 4.450 5.171 5.498 6.278 7.004 7.865 9.255 13.896 14.650 15.070 n.d 
 
Nota: Non sono disponibili i dati per l’India. Sono esclusi dal calcolo i ricoveri erogati in regime 
diurno. 






La notevole offerta di PL in Germania è associata ad un elevato numero di dimissioni ospedaliere 
(25.686 dimissioni ospedaliere nel 2016 per 100.000 abitanti) e a degenze ospedaliere di maggiore 
durata (8,9 giorni), in Austria all’elevato numero di dimissioni (25.310) e in Russia alle degenze 
ospedaliere di maggiore durata (11 giorni). 
Tra i Paesi OECD, i valori più bassi rispetto al numero di PL si registrano nell’ultimo anno disponibile 
in Svezia, Regno Unito, Canada, Danimarca e Stati Uniti, dove oscillano tra i 2,3 e 2,8 abitanti. In 
molte circostanze la crisi finanziaria economica e fiscale ha spinto i governi a ridurre il numero di PL 
complessivi per contenere la spesa sanitaria pubblica e a rimodulare l’offerta potenziando le degenze 
brevi (Day Hospital e Day Surgery) ( European Observatory On Health Systems and Policies, 2012). 
Ne è un esempio l’Irlanda: il governo, per mantenere i costi ospedalieri, ha promosso la riduzione dei 
PL per ricovero ordinario e contestualmente richiesto una diminuzione delle giornate di degenza. 
Il Paese che in assoluto registra il più basso livello di dotazione infrastrutturale è l’India (dato 2014), 
dove in media è disponibile meno di un posto letto per servizi ospedalieri ogni 1.000 abitanti (0,5 per 
1000). Tra gli altri Paesi BRIC9, il Brasile si avvicina al livello minimo dei Paesi OECD, con una 
media di 2,3 PL ogni 1.000 abitanti (dato 2012) e la Cina raggiunge i 3,8 PL ogni 1000 abitanti (dato 
2015). 




1.8 Conclusioni.  
 
Questa ricerca, fondata sull'analisi comparatistica di dati regionali e nazionali, conferma che la 
differenziazione tra Regioni italiane e tra Paesi del mondo in termini di domanda di servizi medico-
sanitari e assistenziali e di capacità di offerta di servizi, oltre ad essere conseguenza di limiti 
condizionati dalla diversa conformazione territoriale e dalla conseguente distribuzione dei servizi, è 
determinata da caratteristiche diverse per quanto concerne la popolazione, il tasso di sviluppo 
dell'economia e del commercio, il livello medio di scolarità, la diffusione della tecnica, fattori che 
spiegano altresì la diversa efficacia che possono avere misure organizzative adottate in una 
Regione/in uno Stato piuttosto che in un'altra/o in termini di impatto sulla salute. 
Il maggior fattore di rischio per l'insorgenza di malattie e l'incremento del tasso di mortalità è 
rappresentato dalla povertà socio-economica, quella povertà cioè che non dipende solo dalle risorse 
disponibili, ma anche dalla scolarità e dalle interazioni sociali.  
È corretto dunque, a mio avviso, applicare lo studio e lo sviluppo degli indicatori dei Livelli Essenziali 
di Assistenza al sistema di misurazione della performance affinché nel percorso per il miglioramento 
 
9  Paesi BRIC sono: Brasile, Russia, India e Cina. 
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della qualità dei servizi offerti sia adottato uno sguardo ampio fino a comprendere l'obiettivo della 
riduzione delle disuguaglianze nell'accesso ai servizi e nelle cure, inaccettabili di fronte ad una 
proclamazione condivisa del diritto alla salute come diritto universale (vedi Dichiarazione Universale 
dei Diritti dell'Uomo). 
Per questi motivi riteniamo che l'adozione di policy volte a potenziare capitoli di spesa come la 
prevenzione, l’educazione alimentare, la diffusione di stili di vita corretti e salutistici, migliorando 
nel contempo l’accesso ai servizi da parte della popolazione meno istruita e in condizioni economiche 
e sociali meno favorevoli, dovrebbe costituire non una possibilità, ma un obbligo da inserire nei piani 
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1. Definizione del quadro normativo. 
 
 Le innovazioni introdotte dalla legislazione degli anni ’90 per una maggiore efficienza, economicità 
ed efficacia della PA hanno dato avvio ad un processo di modernizzazione della stessa attuando un 
ampio decentramento, maggiore trasparenza amministrativa (L. 241/1990), una riorganizzazione 
della PA e del pubblico impiego potenziando i meccanismi di monitoraggio e valutazione dei costi, 
dei rendimenti e dei risultati dell’attività amministrativa della PA e stabilendo un forte controllo 
sull’attività svolta. Processo in continua evoluzione che va perfezionandosi e ottimizzandosi ancora 
oggi alla ricerca di una pubblica amministrazione trasparente, efficiente, moderna e digitale. 
In particolare, con il decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150 “Attuazione della legge 4 marzo 
2009, n. 15 in materia di ottimizzazione della produttività del lavoro pubblico e di efficienza e 
trasparenza delle pubbliche amministrazioni” noto come “decreto Brunetta” viene introdotta una 
riforma del pubblico impiego che introduce regole su programmazione, controllo, premialità, 
contrattazione collettiva, trasparenza, dirigenza e sanzioni disciplinari10. 
Il testo è stato più volte emendato e da ultimo il D.Lgs. 25 maggio 2017, n. 74 ha inciso 
profondamente sulla natura dello stesso provvedimento. 
Le disposizioni del decreto recano una riforma organica della disciplina del rapporto di lavoro dei 
dipendenti delle amministrazioni pubbliche intervenendo in particolare in materia di contrattazione 
 
10L. BULOTTA, Il processo di adeguamento ai principi del D.Lgs. 150/2009, in D. GAGLIOTI, M. RANIERI e A.M. 
SAVAZZI (a cura di), Risultati e prospettive per i sistemi di valutazione della performance: confronto tra gli organismi 
indipendenti di valutazione delle regioni e delle province autonome: atti del Seminario nazionale, Catanzaro, 18 marzo 




collettiva, di valutazione delle strutture e del personale delle pubbliche amministrazioni, di 
valorizzazione del merito, di promozione delle pari opportunità, di dirigenza pubblica e di 
responsabilità disciplinare (art. 1 D.Lgs. 150/2009 e smi). 
Un concetto nuovo è introdotto dalla riforma oggetto di studio ed è quello di “performance”. 
Fulcro della riforma Brunetta (D.Lgs. 150/2009), infatti, è la misurazione e la valutazione della 
performance sia individuale che organizzativa. 
Nella normativa, però, non è presente una definizione del termine performance. 
Essa viene intesa come “il contributo che un individuo o un gruppo di individui, un ufficio, 
un’organizzazione, attraverso la propria azione, apporta al raggiungimento di finalità e obiettivi” 
per i quali l’organizzazione stessa è stata costituita11. 
La misurazione e valutazione della performance deve riguardare sia la struttura nel suo complesso 
(performance organizzativa) che i singoli dipendenti (performance individuale) anche al fine 
dell’erogazione di premi, ai fini delle progressioni economiche, dell’attribuzione di incarichi di 
responsabilità al personale, nonché del conferimento degli incarichi dirigenziali. 
Un altro concetto valorizzato dalla riforma è quello della “valutazione”. 
Valutare vuol dire dare valore, cioè graduare la capacità professionale di un dirigente o di un 
dipendente in generale in base ai risultati ottenuti e alle azioni che compie per raggiungerli. Il tutto 
in un’ottica di miglioramento continuo nel dare risposte sempre più adeguate alle esigenze dei 
cittadini. Prende quindi vita un sistema di obiettivi che attraverso pianificazione, programmazione 
e controllo cerca di rispondere con efficacia sempre maggiore ai bisogni della collettività.  
La valutazione è una leva manageriale di primaria importanza, in quanto serve a orientare l’azione 
della struttura organizzativa e dei singoli, soprattutto in un contesto di risorse sempre più limitate e 
con diverse criticità di tipo organizzativo12. 
Valutare la performance di una organizzazione non vuol dire semplicemente osservare delle 




11 L. BULOTTA, Il processo di adeguamento ai principi del D.Lgs. 150/2009, in D. GAGLIOTI, M. RANIERI e A.M. SAVAZZI 
(a cura di), Risultati e prospettive per i sistemi di valutazione della performance: confronto tra gli organismi indipendenti 
di valutazione delle regioni e delle province autonome: atti del Seminario nazionale, Catanzaro, 18 marzo 2016, Padova, 
CEDAM, 2016, pp. 105/107. 
12 Con riferimento alla performance individuale si rinvia all’elaborato di A. BETTIOL,”Il valore dell’autovalutazione nel 
sistema di misurazione della performance individuale”. 
13 S. CORONATO, La meritocrazia: da un sistema imperniato su una pluralità di controlli all’Organismo Indipendente di 




2. Valorizzazione del merito, ciclo della performance e sistemi di programmazione e di 
rendicontazione. 
 
Il Titolo II del D.Lgs. 150/2009 si occupa della gestione della performance e degli organismi 
preposti al monitoraggio di quest’ultima. La misurazione e la valutazione della performance hanno 
come obiettivo il miglioramento della qualità dei servizi offerti dalle pubbliche amministrazioni, 
nonché la valorizzazione del merito e l’erogazione di premi per i risultati perseguiti dalle unità 
organizzative e dai singoli dipendenti, in un quadro di pari opportunità di diritti e di doveri, 
trasparenza dei risultati delle amministrazioni pubbliche e delle risorse impiegate per il loro 
perseguimento14.  
Le amministrazioni valutano la performance, sia organizzativa che individuale, attraverso un 
apposito sistema di misurazione. 
Il sistema di misurazione e valutazione della performance organizzativa concerne l’attuazione delle 
politiche attivate sulla soddisfazione finale dei bisogni della collettività e la rilevazione del grado di 
soddisfazione delle attività e dei servizi anche attraverso modalità interattive. 
Nel caso in cui sia valutata la performance individuale di dirigenti e responsabili di una unità 
organizzativa, la misurazione è collegata ad indicatori relativi all’ambito organizzativo di diretta 
responsabilità e al raggiungimento di specifici obiettivi individuali. 
Infine, in caso di valutazione dei dirigenti sulle prestazioni individuali dei dipendenti, dovranno 
essere presi in considerazione il raggiungimento di specifici obiettivi, individuali e di gruppo, la 
qualità del contributo apportato alla qualità della performance stessa e il grado di competenza 
dimostrato. 
I sistemi di misurazione e valutazione della performance rientrano in una specifica fase del più 
ampio ciclo di gestione della performance, come previsto dall’art. 4 del decreto legislativo 150/2009. 
Il ciclo della performance si articola in diverse fasi: 
- Definizione e assegnazione degli obiettivi; 
- Collegamento tra obiettivi e risorse; 
- Monitoraggio costante ed attivazione di eventuali interventi correttivi; 
- Misurazione e valutazione della performance organizzativa e della performance individuale; 
- Utilizzo dei sistemi premianti; 
- Rendicontazione dei risultati agli organi di indirizzo politico-amministrativo, ai vertici delle 
 
14 Art. 3, comma 1, D.Lgs. 150/2009. 
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amministrazioni, nonché ai competenti organi esterni, ai cittadini, ai soggetti interessati, agli utenti 
e ai destinatari dei servizi. 
Le amministrazioni, al fine di garantire la qualità, chiarezza, comprensibilità e attendibilità dei 
documenti di rappresentazione della performance devono redigere annualmente: 
a) Il Piano della Performance, documento programmatico triennale da redigere entro il 31 gennaio in 
cui sono esplicitati gli obiettivi da raggiungere da parte dagli organi di indirizzo politico-
amministrativo, sentiti i vertici dell’amministrazione, che a loro volta consultano i dirigenti e i 
responsabili delle unità organizzative. Nel Piano della Performance gli obiettivi organizzativi 
vengono declinati anche in obiettivi individuali, il cui raggiungimento rappresenta il presupposto 
per l’attribuzione selettiva degli incentivi sia economici che di carriera.  
b)  La Relazione sulla Performance che deve essere adottata entro il 30 giugno di ogni    anno e deve 
evidenziare, a consuntivo, con riferimento all’anno precedente, i risultati sia organizzativi che 
individuali raggiunti rispetto a quelli programmati e alle risorse, con rilevazione degli eventuali 
scostamenti e il bilancio di quanto realizzato15.      
 
3. I soggetti del processo di misurazione e valutazione della performance. 
 
I soggetti che intervengono nel processo della misurazione e valutazione della performance sono: 
- i
l Dipartimento della Funzione Pubblica; 
- g
li Organismi Indipendenti della Valutazione della Performance; 
- l





Il previgente testo dell’art. 13 del D.Lgs. 150/2009 istituiva la Commissione per la Valutazione, la 
Trasparenza e l’Integrità delle amministrazioni pubbliche – CIVIT, che aveva il compito di 
indirizzare, coordinare e sovrintendere all’esercizio indipendente delle funzioni di valutazione da 
 
15 S. ROTA, M.F. SICILIA, I. STECCOLINI, Bilancio e misurazione della performance nelle amministrazioni pubbliche, 
Santarcangelo di Romagna, Maggioli Editore, 2012, p. 316; Edizioni Simone, La valutazione del personale nel pubblico 
impiego, in la legge per tutti, 2016 su  https://www.laleggepertutti.it/109013_la-valutazione-del-personale-nel-
pubblico-impiego; B. CONTI, Dipendente pubblico, come avviene la misurazione della sua performance, in la legge 




parte degli altri soggetti del sistema oltre al compito di garantire la totale trasparenza dell’attività 
svolta. 
Vista l’importanza e la rilevanza dell’attività di trasparenza e anticorruzione, nel 2012 con la legge 
190 la Commissione per la Valutazione, la Trasparenza e l’Integrità delle amministrazioni pubbliche 
diventa l’Autorità Nazionale Anticorruzione. 
Nel 2014 con il D.L. n. 90, art. 114, è stato disposto che, al fine di concentrare l’attività della Autorità 
Nazionale Anticorruzione sui compiti di trasparenza e di prevenzione della corruzione nelle 
pubbliche amministrazioni, le funzioni della predetta Autorità in materia di valutazione e 
misurazione della performance vengano trasferite al Dipartimento della Funzione Pubblica della 
Presidenza del Consiglio dei Ministri.  
Questa struttura ha così il compito di assicurare le funzioni di promozione e coordinamento delle 
attività di valutazione e misurazione della performance delle amministrazioni pubbliche, mentre 
diventano di centrale importanza gli Organismi Indipendenti di Valutazione della performance 
(OIV), presenti in ogni pubblica amministrazione, che in qualità di soggetti terzi ed imparziali 
vedono potenziato il proprio ruolo e le relative attribuzioni. 
All’OIV spetta la valutazione della performance di struttura e la formulazione di una proposta 
valutativa dei dirigenti: a questi ultimi compete la valutazione della performance dei sottoposti. 
Nel processo di misurazione della performance organizzativa, da ultimo, possono intervenire come 
soggetti partecipanti anche i cittadini attraverso la loro comunicazione, direttamente all’OIV, del 
grado di soddisfazione per le attività e i servizi erogati dalla PA ed anche la pubblica 
amministrazione ha il dovere di rilevare il grado di soddisfazione degli utenti. 
 
4. Compiti principali dell’Organismo Indipendente di Valutazione della performance. 
 
Ruolo fondamentale nella valutazione della performance spetta di diritto all’Organismo 
Indipendente di Valutazione (OIV) istituito in ogni PA, come evoluzione dei Nuclei di valutazione 
interna. I compiti dell’Organismo Indipendente di Valutazione sono dettagliatamente elencati 
nell’art. 14 del D.Lgs. 150/2009. L’OIV:  
- monitora il funzionamento complessivo del sistema della valutazione, della trasparenza e integrità 
dei controlli interni ed elabora una relazione annuale sullo stato dello stesso, anche formulando 
proposte e raccomandazioni ai vertici amministrativi; 
- comunica tempestivamente le criticità riscontrate ai competenti organi interni di governo e di 
amministrazione, nonché alla Corte dei Conti e al Dipartimento di Funzione Pubblica al quale sono 
attribuite, tra le altre, funzioni di coordinamento degli OIV a livello nazionale; 
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-  valida la Relazione sulla performance a condizione che la stessa sia redatta in forma sintetica, 
chiara e di immediata comprensione ai cittadini e agli altri utenti finali e ne assicura visibilità 
attraverso la pubblicazione sul sito istituzionale dell’amministrazione; l’OIV deve assicurare che 
tale relazione sia redatta in forma chiara e immediatamente comprensibile da tutti gli interessati. Il 
processo di validazione e stesura della relazione finale deve essere ispirata ai principi di trasparenza, 
attendibilità, evidenza, tracciabilità e veridicità oltre che di indipendenza e imparzialità e tenere 
conto di tutti i riscontri esterni eventualmente ricevuti da parte di cittadini o altri utenti finali, nonché 
di eventuali risultati di indagini svolte dalle agenzie esterne e da analisi condotte da soggetti 
appartenenti alla rete nazionale per la valutazione delle amministrazioni pubbliche o da elaborazioni 
fornite dall’amministrazione; tutto questo al fine di verificare che quanto riportato nella relazione 
corrisponda effettivamente alle performance raggiunte;  
- garantisce la correttezza dei processi di misurazione e valutazione con particolare riferimento alla 
significativa differenziazione dei giudizi nonché dell'utilizzo dei premi; l’attenzione dell’OIV deve 
essere rivolta principalmente a verificare la capacità dei dirigenti di differenziare le valutazioni in 
osservanza delle indicazioni e delle percentuali previste dalla norma stessa,  alla corretta 
distribuzione dei premi e alla giusta applicazione dei contratti collettivi; in caso di differenziazione 
inadeguata, l’OIV si esprimerà con una valutazione che evidenzia le criticità riscontrate; 
- propone, sulla base del sistema di misurazione e valutazione, all'organo di indirizzo politico-
amministrativo, la valutazione annuale dei dirigenti di vertice e l'attribuzione ad essi dei premi. 
L’OIV pertanto non effettua una valutazione del personale del comparto, ma vigila sul corretto 
esercizio di essa, la monitora per rimuovere criticità e promuovere il miglioramento del sistema; 
- l’OIV è responsabile della corretta applicazione delle linee guida, delle metodologie e degli 
strumenti predisposti dal Dipartimento della Funzione Pubblica, supporta l’amministrazione sul 
piano metodologico e verifica la correttezza dei processi di misurazione, monitoraggio, valutazione 
e rendicontazione della performance organizzativa e individuale: in particolare formula un parere 
vincolante sull’aggiornamento annuale del sistema di misurazione e valutazione;  
- promuove l’utilizzo da parte dell’amministrazione dei risultati derivanti dalle attività di valutazione 
esterna delle amministrazioni e dei relativi impatti ai fini della valutazione della performance 
organizzativa. 
Quanto ai compiti degli OIV in materia di trasparenza e prevenzione della corruzione si rimanda 
all’art. 1 della legge 190/2012 così come modificato dal decreto legislativo 25 maggio 2016, n. 97 





L’OIV, inoltre, nell’esercizio delle sue funzioni ha poteri di accesso, immediato e senza ritardo, a 
tutti gli atti e documenti in possesso dell’amministrazione e utili all’espletamento dei propri compiti, 
nel rispetto della disciplina in materia di protezione dei dati personali. 
L’Organismo ha anche accesso diretto a tutti i sistemi informativi dell’amministrazione, compreso 
il sistema di controllo di gestione e può accedere a tutti i luoghi dell’amministrazione per svolgere 
le verifiche necessarie all’esercizio delle sue funzioni anche in collaborazione con gli organismi di 
controllo di regolarità amministrativa e contabile interni dell’amministrazione. In caso di gravi 
irregolarità riscontrate deve provvedere a fare le opportune segnalazioni agli organi competenti. 
Occorre però precisare che l’OIV non ha compiti meramente ispettivi e di controllo, ma deve agire 
come agente di cambiamento. Occorre dunque che ci sia reciproca fiducia, collaborazione, visione 
condivisa e chiara; occorre reciprocità e perfetta relazione tra vertici, dirigenza amministrativa e 
OIV anche se quest’ultimo deve agire con terzietà ed in assoluta libertà.  
Ogni amministrazione, singolarmente o in forma associata, deve dotarsi di un Organismo 
Indipendente di Valutazione della performance nominato dall’organo di indirizzo politico-
amministrativo. 
Può essere costituito in forma collegiale con tre componenti o in forma monocratica in base a criteri 
stabiliti dal Dipartimento di Funzione Pubblica. 
La nomina è effettuata dall’organo di indirizzo politico-amministrativo (nelle Aziende Sanitarie è il 
Direttore Generale). 
L’incarico dura tre anni rinnovabile solo una volta presso la stessa amministrazione. Al fine di 
garantire l’indipendenza e terzietà dell’organismo, non possono essere nominati componenti 
dell’OIV i dipendenti dell’amministrazione interessata, i soggetti che rivestono incarichi pubblici 
elettivi o cariche in partiti politici o in organizzazioni sindacali o che abbiano rapporti continuativi 
di collaborazione o consulenza con l’amministrazione oppure che abbiano avuto simili rapporti o 
incarichi nei tre anni precedenti. Anche queste incompatibilità hanno il fine di salvaguardare 
l’autonomia e l’indipendenza dell’organismo. 
Gli incarichi possono essere conferiti previa procedura selettiva pubblica a soggetti iscritti da almeno 
sei mesi nell’Elenco nazionale dei componenti degli Organismi Indipendenti di Valutazione.  
Il d.P.R. n. 105 del 2016 all’art. 6 ha previsto l’istituzione di un Elenco nazionale dei componenti 
degli OIV tenuto dal Dipartimento di Funzione Pubblica e l’iscrizione avviene sulla base di criteri 
selettivi che favoriscono il merito e le conoscenze specialistiche, nel rispetto dei requisiti generali, 
di integrità e di competenza e degli obblighi di aggiornamento professionale e formazione continua 
degli iscritti nell’Elenco. 
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All’art. 14-bis, comma 6, è prevista la nullità delle nomine o rinnovi in caso di inosservanza delle 
regole di cui agli artt.14 e 14-bis del D.Lgs. 150/2009. È compito del Dipartimento della Funzione 
Pubblica segnalare alle amministrazioni interessate l’inosservanza di queste disposizioni. 
Per l’iscrizione all’Elenco nazionale, gli interessati possono presentare domanda in qualsiasi 
momento dell’anno attraverso il portale della performance (www.performance.gov.it).  
A seguito delle necessarie verifiche di sussistenza di tutti i requisiti richiesti, gli aventi diritto 
vengono collocati in una delle tre fasce esistenti sulla base dell’anzianità e dell’esperienza 
professionale maturata (5-8-12 anni). 
Regole specifiche sono previste per la permanenza o il cambio di fascia e per l’eventuale esclusione 
dall’Elenco nazionale.  
 
5. La performance per le Regioni e la sanità. 
Con le modifiche introdotte dalla legge costituzionale n. 3/2001 al Titolo V, Parte II, della 
Costituzione, il D.Lgs. 150/2009 non ha trovato immediata e piena attuazione per Regioni ed Enti 
locali, in quanto regolamenta una materia nella quale la stessa Costituzione assicura autonomia 
organizzativa e normativa agli Enti territoriali. 
Per individuare le norme applicabili alle Regioni e agli Enti locali, occorre fare una attenta analisi 
sia degli articoli nei quali il legislatore ha individuato le norme di diretta applicazione e i principi di 
adeguamento, cioè gli articoli 16, 31 e 74 del D.Lgs. 150/2009, sia dei richiami che fanno sorgere 
dubbi sull’applicazione di ulteriori disposizioni alle Regioni. 
Nell’art. 74, comma 1, del D.Lgs. 150/200917 sono stati individuati gli articoli che rientrano nella 
potestà legislativa esclusiva dello Stato di cui all’art. 117, comma 2, lettere l) e m), della 
Costituzione, mentre nel comma 2 dello stesso art. 74 sono stati individuati gli articoli che 
costituiscono principi generali dell’ordinamento a cui le Regioni e gli Enti locali anche con 
riferimento agli Enti del Servizio Sanitario Regionale devono adeguarsi negli ambiti di rispettiva 
competenza. 
 
17 L’art. 74, comma 1, del D.Lgs. 150/2009 prevede che rientrano nella potestà legislativa esclusiva dello Stato ai sensi 
dell’art. 117, comma 2, lettere l) ed m), della Costituzione i seguenti articoli: 
art. 11, commi 1 e 3 (ora D.Lgs. 33/2013 in materia di trasparenza ed anticorruzione), da art. 28 ad art. 30, da 33 a 36, 
54, 57, 61, 62, comma 1, 64, 65, 66, 68, 69 e 73, commi 1 e 3.  
L. BULOTTA, Il processo di adeguamento ai principi del D.Lgs. 150/2009, in D. GAGLIOTI, M. RANIERI e A.M. SAVAZZI 
(a cura di), Risultati e prospettive per i sistemi di valutazione della performance: confronto tra gli organismi indipendenti 
di valutazione delle regioni e delle province autonome: atti del Seminario nazionale, Catanzaro, 18 marzo 2016, Padova, 
CEDAM, 2016, pp. 105-107. 
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Nell’art. 16 del D.Lgs. 150/2009 come da ultima revisione del testo avvenuta con il D.Lgs. 74/2017 
viene precisato che le Regioni ed i rispettivi Enti ocali e del Sistema Sanitario Nazionale devono 
adeguare i propri ordinamenti ad alcuni principi contenuti  
- nell’art. 3 (sistema di misurazione e valutazione della performance); 
- nell’art. 4 (la regolazione complessiva del ciclo della performance); 
- nell’art. 5, comma 2 (le caratteristiche degli obiettivi);  
- nell’art. 7 (la regolazione del sistema di misurazione e valutazione della performance); 
- nell’art. 9 (la definizione degli ambiti di misurazione della valutazione individuale); 
- nell’art. 15, comma 1 (individuazione delle responsabilità degli organi di indirizzo politico-
amministrativo, in tema di gestione del ciclo della performance e validazione della stessa). 
Per le restanti norme a cui le Regioni ed anche gli Enti del SSN devono adeguarsi, occorre un 
preventivo accordo da sottoscrivere in Conferenza Unificata. 
L’adeguamento dei sistemi regionali e degli Enti locali deve avvenire entro 6 mesi dall’entrata in 
vigore del D.Lgs. 150/2009, decorsi i quali si applicano le nuove disposizioni dello stesso decreto 
fino all’emanazione della disciplina regionale e locale18.  
Con particolare riferimento all’Organismo Indipendente di Valutazione, è compito della Regione 
prevedere se possa costituirsi un organo monocratico o collegiale e stabilire regole per una adeguata 
selezione dei componenti nella considerazione che nelle Aziende Sanitarie l’Organismo 
Indipendente di Valutazione valuta i sistemi di  misurazione e valutazione della performance in 
strutture dove operano dirigenti medici e operatori sanitari che svolgono attività altamente 
professionale e tecnica che non potrebbero essere valutate da ingegneri o laureati in ingegneria. 
Anche gli indicatori sono tantissimi e di vario genere per cogliere gli aspetti salienti delle attività 
svolte da questi Enti. 
Si evidenzia però una difformità di sistemi di misurazione e valutazione della performance adottati 
e questo comporta che i risultati pubblicati dalle singole Aziende spesso siano difficilmente 
confrontabili. 
 
6. Performance, Sistema Sanitario della Regione Emilia-Romagna e OIV unico SSR. 
La Regione Emilia-Romagna ha istituito un unico Organismo Indipendente di Valutazione per tutti 
gli Enti e le Aziende del Servizio Sanitario Regionale, OIV-SSR (art. 49, comma 5, della L.R. 
 
18 L. BULOTTA, Il processo di adeguamento ai principi del D.Lgs. 150/2009, in D. GAGLIOTI, M. RANIERI e A.M. 
SAVAZZI (a cura di), Risultati e prospettive per i sistemi di valutazione della performance: confronto tra gli organismi 
indipendenti di valutazione delle regioni e delle province autonome: atti del Seminario nazionale, Catanzaro, 18 marzo 




43/2001), unico caso in Italia, disciplinandone autonomamente finalità e funzioni19 e ne ha definito 
l'ambito delle competenze con una disciplina innovativa e modificativa rispetto a quanto previsto 
dall'art. 14 del D.Lgs. 150/2009. Si ricorda che la facoltà attribuita alle Regioni di adeguare 
autonomamente i propri ordinamenti ai principi contenuti nel D.Lgs. 150/2009 è espressamente 
prevista dagli articoli 16, 31 e 74, comma 2, del decreto stesso.  
Organo collegiale composto da tre componenti esterni, dotati di elevata professionalità ed 
esperienza. Questi sono nominati dalla Giunta regionale nel rispetto del principio di pari opportunità 
e di parità di genere e dei requisiti e criteri specificati in apposito nuovo regolamento recentemente 
adottato con DGR n. 35 del 9 marzo 2019. 
Per l’individuazione dei componenti viene pubblicato un avviso sul sito web regionale e sul 
Bollettino Ufficiale Regionale Telematico (BURERT), per la raccolta di manifestazioni di interesse. 
I componenti sono nominati dalla Giunta regionale sulla base di una terna di nomi individuati da 
una apposita commissione esaminatrice che valuta tutti i curriculum pervenuti ed eventualmente i 
colloqui con i candidati. In occasione della nomina, viene individuato anche il presidente. 
A garanzia dell’onorabilità e della imparzialità e indipendenza dell’organo, al fine della candidatura 
a divenire componente dell’OIV-SSR della Regione Emilia-Romagna sono previsti numerosi 
requisiti sia di carattere generale (essere cittadino italiano o di uno degli Stati membri dell’Unione 
europea, godere dei diritti civili e politici, non aver riportato condanne penali e non essere 
destinatario di provvedimenti giudiziali) che di competenza ed esperienza (diploma di laurea, 
esperienza di almeno 5 anni nelle PA o aziende private nel campo manageriale, della pianificazione 
e controllo di gestione, organizzazione e gestione del personale,…) ed eventuali ulteriori  requisiti 
necessari in relazione alle specificità delle Aziende per i quali eserciteranno le loro funzioni previsti 
nell’apposito avviso pubblico. 
Particolare attenzione meritano le cause di incompatibilità e di inconferibilità: 
 l’art. 5 del Regolamento adottato con DGR della Regione Emilia-Romagna n. 35 del 29 marzo 2019 
riporta quanto segue: 
“Non possono essere nominati componenti degli OIV: 
a) soggetti che abbiano un rapporto di lavoro dipendente con la Regione o con gli altri Enti per i 
quali l’OIV esercita le sue funzioni o che abbiano avuto tale rapporto nei tre anni precedenti la 
nomina; 
 
19 Le norme e gli atti della Regione Emilia Romagna che disciplinano il funzionamento dell’OIV unico per tutte le aziende 
del Sistema Sanitario Regionale sono: L.R. n. 26/2013, DGR n. 334/2014, Nota Direzione Generale Organizzazione, 
Personale, Sistemi informativi e telematica PG/2014/385293, DGR n. 705/2015 che si possono visualizzare nelle apposite 
sezioni del sito istituzionale della Regione. 
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b) soggetti che rivestano incarichi pubblici elettivi o cariche in partiti politici o in organizzazioni 
sindacali ovvero che abbiano rapporti continuativi di collaborazione o di consulenza con le predette 
organizzazioni, ovvero ancora che abbiano rivestito simili incarichi o cariche o che abbiano avuto 
simili rapporti nei tre anni precedenti la nomina; 
c) associazioni, società e, in generale, soggetti diversi dalle persone fisiche, anche nell’ipotesi in cui 
il conferimento dell’incarico avvenga scindendo il rapporto personale con il candidato dal rapporto 
economico, prevedendo l’erogazione del corrispettivo ad una società per l’attività prestata dal 
singolo; 
d) coloro i quali: 
1) siano stati condannati, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati previsti dal capo I 
del titolo II del libro secondo del Codice Penale (delitti dei pubblici ufficiali contro la pubblica 
amministrazione) o abbiano riportato condanna nei giudizi di responsabilità contabile e 
amministrativa per danno erariale; 
2) siano stati motivatamente rimossi dall’incarico di componente di OIV prima della scadenza del 
mandato; 
3) abbiano riportato, quali dipendenti pubblici, una sanzione disciplinare superiore alla censura; 
4) siano stati componenti degli organi di indirizzo politico-amministrativo della Regione o degli 
Enti presso cui l’OIV esercita le sue funzioni nel triennio precedente la nomina; 
5) si trovino, riguardo all’attività che sono chiamati a svolgere, nei confronti della Regione o degli 
Enti per i quali l’OIV esercita le sue funzioni, in una situazione di conflitto, anche potenziale, di 
interessi propri, del coniuge, di conviventi, di parenti o di affini entro il secondo grado, fermo 
restando l’obbligo, prima di ogni seduta, di comunicare, sottoscrivendo apposita dichiarazione, 
eventuali conflitti di interessi, ai sensi dell’art. 7 del D.P.R. n. 62 del 2013 “Regolamento recante 
codice di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 
marzo 2001, n. 165”; 
6) siano magistrati o avvocati dello Stato che svolgono le funzioni nello stesso ambito territoriale 
regionale o distrettuale in cui operano la Regione o gli Enti per i quali l’OIV esercita le sue funzioni; 
7) abbiano un rapporto di coniugio, di convivenza, di parentela o di affinità entro il secondo grado, 
rispettivamente con: 
a) il Presidente, gli assessori e i consiglieri, ovvero, per quanto riguarda gli altri Enti per i quali 
l’OIV esercita le sue funzioni, con i componenti degli organi di indirizzo politico-amministrativo; 
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b) dirigenti in servizio nell’ente Regione o nei restanti Enti per i quali l’OIV esercita le sue funzioni, 
limitatamente, per quanto riguarda gli Enti e le Aziende del SSR, ai dirigenti delle direzioni 
strategiche; 
8) abbiano svolto attività professionale non occasionale a favore della Regione e degli Enti per i 
quali l’OIV esercita le sue funzioni; 
9) siano revisori dei conti presso la Regione e presso gli Enti per i quali l’OIV esercita le sue 
funzioni; 
10) siano già componenti dell’OIV- SSR, nel caso di nomina in OIV-RER, ovvero siano già 
componenti dell’OIV-RER, nel caso di nomina in OIV-SSR; 
11) abbiano raggiunto l’età per il collocamento a riposo d’ufficio. 
2. Non possono essere nominati componenti dell’OIV-SSR: 
a) coloro che siano componenti di organi e organismi collegiali propri degli Enti per i quali 
l’organismo opera: collegio di direzione, collegio sindacale, collegio aziendale delle professioni 
sanitarie, comitato dei garanti, comitato di indirizzo e verifica, comitato etico, comitato consultivo 
misto, comitato tecnico scientifico, direttore scientifico; 
b) coloro che siano inseriti nell’elenco degli idonei alla nomina di Direttore Generale di Aziende 
Sanitarie e IRCCS di diritto pubblico della Regione Emilia-Romagna. 
I componenti restano in carica per 3 anni e l’incarico è rinnovabile per una sola volta. 
Gli OIV sono validamente costituiti quando sia presente la maggioranza dei relativi componenti e 
le decisioni sono adottate a maggioranza.  
Nel caso in cui siano presenti solo due componenti e non c’è unanimità, prevale il voto del 
Presidente. 
 
7. Ruolo e compiti degli Organismi Aziendali di Supporto (OAS) e dell’Organismo Indipendente 
di Valutazione del Servizio Sanitario Regionale dell’Emilia-Romagna. 
I compiti assegnati dalla Regione Emilia-Romagna all’OIV -SSR sono: 
- la valutazione, tramite parere vincolante, della correttezza metodologica dei sistemi di misurazione e 
valutazione delle performance, ivi comprese quelle relative ai Direttori generali; 
-  promozione e attestazione della trasparenza e dell'integrità dei sistemi di programmazione, 
valutazione e misurazione delle attività e delle prestazioni organizzative e individuali applicati; 
- monitoraggio del funzionamento complessivo del sistema dei controlli interni, con riferimento a 
controllo strategico, controllo di gestione e valutazione del personale, oltre che all’applicazione della 
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normativa in materia di prevenzione della corruzione, e presentazione alla Giunta regionale di una 
relazione annuale sullo stato dello stesso e sulle attività svolte in tale ambito; 
- esercizio delle funzioni attribuite agli OIV di cui all’art. 14 del D.Lgs. n. 150 del 2009 da successive 
leggi statali (parere obbligatorio sul codice di comportamento; verifica della coerenza tra obiettivi 
previsti dal Programma Triennale per la trasparenza e l’integrità e quelli indicati nel Piano della 
Performance). 
La Regione ha attribuito all’OIV-SSR anche il compito di emanare linee guida e di indirizzo per lo 
sviluppo armonico ed omogeneo del ciclo della performance e del sistema di valutazione integrata 
del personale degli Enti e Aziende del SSN. 
Per garantire all’OIV-SSR il necessario supporto nello svolgimento delle proprie funzioni e 
assicurare allo stesso la disponibilità di tutte le informazioni specifiche relative a ciascuno degli Enti 
e Aziende coinvolti, è prevista, presso ogni amministrazione, l’istituzione di una funzione che 
afferisca direttamente alla direzione strategica aziendale. 
Tale funzione viene esercitata mediante l’Organismo Aziendale di Supporto (OAS). Gli Enti e 
Aziende possono esercitare anche congiuntamente tra loro, tramite sottoscrizione di appositi accordi, 
le funzioni di supporto all’attività dell’OIV-SSR, anche a livello di area vasta o di altra aggregazione 
territoriale in conformità ai principi di efficacia, efficienza ed economicità. 
La costituzione degli OAS deve prevedere almeno un componente esterno all’Ente o Azienda di 
competenza, dotato di idonea qualificazione professionale, nel rispetto delle norme di cui all’art. 7 
decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, nei limiti di spesa definiti con atto della Direzione 
Generale Cura della persona, salute e welfare. Tra i componenti dell’OAS deve essere individuato 
un Coordinatore tra i membri interni che rappresenti un punto di riferimento stabile per l’OIV-SSR. 
Tutti i componenti dell’OAS sia interni che esterni, devono garantire adeguata professionalità ed 
esperienza in relazione alle funzioni assegnate dall’OIV, oltre ad autonomia e terzietà professionale. 
I principali compiti riconosciuti all’Organismo Aziendale di Supporto, con riferimento all’Ente o 
Azienda di competenza e in applicazione delle linee guida e di indirizzo emanate dall’OIV-SSR, 
sono quelli volti a: 
a) assicurare il supporto all’attività di programmazione e valutazione aziendale, in particolare per la 
definizione e manutenzione della metodologia, degli indicatori e degli strumenti di valutazione; 
b) verificare la correttezza metodologica dei sistemi di programmazione, misurazione e valutazione 
delle performance organizzative e individuali, monitorando il funzionamento del sistema di 
valutazione aziendale; 
c) verificare e promuovere il corretto confronto tra valutato e valutatore in ogni fase del 
procedimento di valutazione, in special modo nei casi di posizioni difformi, anche nell’ambito delle 
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valutazioni di seconda istanza, validando il processo di valutazione annuale e l’attribuzione dei 
premi al personale, in applicazione dei CCNL vigenti; 
d) supportare l’OIV-SSR nello svolgimento dei compiti e delle funzioni attribuiti allo stesso; 
e) svolgere eventuali altre funzioni assegnate dalla Direzione aziendale, compatibili e coerenti con 
quanto sopra riportato. 
 
8. Attività svolta dall’OIV-SSR coadiuvato dagli OAS. 
Con riferimento ai compiti relativi alla trasparenza, anticorruzione e prevenzione della corruzione 
dell’OIV-SSR si rinvia ad altro contributo di questa pubblicazione20. 
Le linee guida e di indirizzo per lo sviluppo armonico ed omogeneo del ciclo della performance  sono 
state adottate con  delibera n. 1/2014 dell’OIV-SSR, successivamente modificata e integrato dallo 
stesso OIV-SSR con successive delibere, interpretando e accogliendo gli indirizzi normativi nazionali 
alla luce delle specificità del contesto sanitario, nonché dei percorsi di sviluppo gestionali e delle 
pratiche di pianificazione e programmazione già ampiamente consolidate nelle Aziende ed Enti del 
SSR-ER. 
Il ciclo della performance, per rispondere ai requisiti di supporto ai processi di pianificazione 
strategica pluriennale, di controllo strategico e di rendicontazione verso il sistema dei portatori di 
interesse, si articola nelle Aziende del SSR della Regione Emilia-Romagna in: 
- Definizione di un Piano delle Performance 
- Programmazione annuale di budget 
- Relazione della performance 
Il Piano della Performance (PdP) è un documento programmatico triennale contenente gli indirizzi, 
gli obiettivi strategici e operativi, le risorse e i relativi indicatori per la misurazione della performance 
organizzativa. 
Attraverso il Piano delle Performance l’Azienda definisce linee strategiche ed obiettivi nella loro 
articolazione complessiva, in modo da indicare quale è il grado di performance che l’Azienda intende 
conseguire e di evidenziare le modalità e gli strumenti attraverso i quali valutare e misurare gli 
eventuali scostamenti da tale valore atteso, in linea con gli obiettivi nazionali, le linee di indirizzo 
regionali ed il principio generale di contenimento della spesa, con il fine ultimo di rispondere in modo 
adeguato ai bisogni del cittadino e più in generale di tutti gli stakeholder coinvolti. Il Piano, pertanto, 
tende ad individuare ed esplicitare i bisogni della collettività, la missione istituzionale, le priorità 
politiche, le strategie e gli obiettivi, mettendo in evidenza anche il metodo ed il processo attraverso il 
 
20 M. BRUNELLO, L’integrazione tra prevenzione della corruzione e performance, in questa pubblicazione. 
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quale sono stati individuati, in coerenza con i contenuti ed il ciclo della programmazione anche 
finanziario e di bilancio.  
Il PdP è quindi un documento:  
- con validità triennale e stabile (a meno che non si verifichino significativi cambiamenti organizzativi 
o ambientali); 
- fortemente correlato con gli obiettivi di mandato assegnati alle Direzioni generali;  
- rivolto verso l’interno dell’Azienda per fornire una cornice di riferimento strategica per l’azione 
gestionale e per la programmazione annuale (che si sviluppa principalmente mediante il budget e gli 
strumenti correlati), ma rivolto soprattutto verso l’esterno, al fine di indicare i principali obiettivi 
strategici e le modalità di loro monitoraggio e rendicontazione;  
- con una struttura e contenuti omogenei tra le Aziende, con la possibilità di indicare aspetti di specifico 
interesse locale ma all’interno di un quadro complessivo coerente e sistemico.  
Il PdP è strutturato secondo una serie di dimensioni/aree fisse e di indicatori minimi e comuni 
presenti in INSIDER (Indicatori Sanità e Dashboard Emilia-Romagna - ex SIVER) che è un 
ambiente dedicato alle Direzioni delle Aziende Sanitarie del Servizio Sanitario Regionale per 
monitorare e valutare, tramite sistemi di indicatori e Dashboard direzionali, l’assistenza 
erogata. 
L’elenco degli indicatori è stato costruito tenendo conto delle indicazioni nazionali (Griglia LEA, 
Piani di Rientro, DM 70) e delle linee di programmazione definite a livello regionale.   Tali indicatori 
di risultato assicurano coerenza di sistema, confrontabilità nel tempo e nello spazio e vengono 
rappresentati con l’indicazione del valore atteso nel triennio di vigenza del Piano. 
Il PdP deve essere licenziato e trasmesso all’OIV regionale entro il 1° marzo di ogni triennio. Se nel 
triennio si rendono necessarie delle modifiche, entro il 1° marzo di ogni anno va inviata all’OIV la 
versione del Piano rivista. 
Entro il 1° aprile di ogni anno l’Azienda deve dare evidenza della diffusione e conoscenza del PdP 
all’interno dell’Azienda e deve essere inviato all’OIV regionale una nota che illustri come il Piano 
sia stato presentato, discusso con il gruppo dirigente allargato e con tutti i dipendenti a cui deve essere 
messo a disposizione. 
Inoltre, il Pdp prevede una declinazione annuale nel sistema di budget aziendale, su cui è basato il 
sistema di valutazione dei risultati organizzativi e individuali del personale, assicurando anche la 
correlazione con le misure di prevenzione della corruzione e trasparenza prevista dalla normativa. 
Il “master budget” è il documento che raggruppa tutte le schede di budget con gli obiettivi di 
performance organizzativa assegnati alle strutture aziendali secondo quanto previsto dal regolamento 
di budget e approvate con delibera di Giunta regionale. Tale documento deve essere licenziato e 
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trasmesso all’OIV-SSR entro il 31 marzo di ogni anno. Eventuali revisioni devono avvenire entro il 
1° settembre ed entro il 30 settembre deve essere inviata all’OIV regionale la versione rivista e 
modificata. 
 
La Relazione sulla performance è il documento annuale di rendicontazione dei risultati conseguiti 
rispetto agli impegni strategici del PdP e dell’evoluzione registrata per gli indicatori di risultato con 
commenti in relazione agli andamenti attesi. 
Il documento, pertanto, è articolato in due sezioni: 
la prima contiene una serie di elementi informativi relativi alle azioni attuate in relazione agli impegni 
strategici presenti nel Piano della Performance; 
la seconda contiene l’evoluzione registrata degli indicatori di risultato, con commenti/spiegazioni in 
relazione agli andamenti attesi.  
La Relazione deve essere inviata all’OIV-SSR entro il 30 giugno di ogni anno affinché venga 
verificata e validata. 
Il processo di validazione della Relazione deve essere ispirato ai principi di trasparenza, attendibilità, 
evidenza, tracciabilità e verificabilità, oltre che indipendenza e imparzialità. 
La validazione deve riguardare la conformità della Relazione alla normativa e alle linee guida OIV-
SSR e ANAC, l’attendibilità dei dati e delle informazioni contenute nella Relazione e la 
comprensibilità della relazione anche per i cittadini e le imprese al fine di favorire il controllo sociale 
diffuso sulle attività e i risultati della PA21.   
L’OIV-SSR, su indicazione della Regione e avvalendosi anche del supporto degli Organismi 
Aziendali di Supporto (OAS) costituiti in ciascuna Azienda ed Ente del SSR, sta accompagnando il 
Sistema Sanitario Regionale nella implementazione, presso ogni Azienda Sanitaria, di una nuova 
metodologia di misurazione e valutazione delle attività e delle prestazioni individuali. In tale ambito, 
l'OIV-SSR ha fornito le prime indicazioni metodologiche ed operative alle Aziende e agli OAS con 
Delibera OIV 1/2014 e più specificatamente con l’allegato B “Linee guida per lo sviluppo del sistema 
aziendale di valutazione integrata del personale degli enti ed aziende del SSR”, nonché con Delibera 
OIV n. 2/2015 ha rappresentato “Il sistema di valutazione del personale”. Le ASL della Regione, alla 
luce degli indirizzi dettati dall’OIV-SSR, hanno introdotto nuove modalità di valutazione annuale 
della performance organizzativa ed individuale del personale dirigente. Tale modello si applica in 
stretto collegamento con gli strumenti istituzionali di programmazione annuale e pluriennale e del 
 
21 C. BRAVI e altri, Panoramica sui sistemi di valutazione delle Aziende Sanitarie Pubbliche in Italia: misurare la 




sistema di budgeting aziendale e con il coinvolgimento dei professionisti dell’Azienda e delle OO.SS. 
in un’ottica di collaborazione e di continuo miglioramento. 
 
9. Conclusioni. 
Per riassumere: la scelta della Regione Emilia-Romagna ha incardinato un processo che ha dato e 
continua a dare piena attuazione alle finalità per le quali è stata concepito il D.Lgs. 150/2009. 
L’OIV-SSR ha fornito le linee guida a cui tutte le Aziende Sanitarie della Regione si sono uniformate 
nell’applicazione del ciclo di gestione della performance nel proprio contesto organizzativo. Tali 
linee guida hanno interpretato e accolto gli indirizzi normativi nazionali per una applicazione efficace 
nel Sistema Sanitario ed in particolare nel sistema delle Aziende Sanitarie della Regione. 
In merito alla valutazione e valorizzazione del personale delle Aziende Sanitarie della Regione 
Emilia-Romagna, premesso che le realtà delle varie Aziende erano notevolmente differenti e 
frammentarie, l’OIV ha fornito inizialmente le linee guida alle Aziende per lo sviluppo dei sistemi di 
valutazione, poi ha cercato di promuovere l’attivazione di percorsi per il progressivo avvicinamento 
dei sistemi aziendali ai modelli indicati. Questo si è tradotto in una analisi sistematica e condivisa 
con le Aziende delle procedure e degli strumenti attualmente adottati  che ha portato alla produzione 
di una guida alla valutazione aziendale del personale che non è altro che una fotografia dei vari sistemi 
e processi di valutazione attualmente in uso ricomposti in un unico quadro, a partire dal quale sono 
stati definiti tempi e modalità con le quali le Aziende dovranno progressivamente adeguarsi al nuovo 
modello proposto dall’OIV (modello a tendere) ed anche per l’attivazione del modulo valutazione del 
software unico regionale (GRU). Tutto questo dovrebbe quindi portare a superare le grandi difformità 
oggi presenti nelle Aziende Sanitarie. 
Tale sviluppo troverà occasione applicativa piena nei processi di contrattazione integrativa che si 
dovranno attuare a livello aziendale a seguito dell’applicazione dei nuovi contratti collettivi nazionali 
di lavoro, già approvato per il personale di comparto e in fase di approvazione per il personale 
dirigente e, come specificato nell’ultima Relazione dell’OIV- SSR alla Regione, questo impegnerà 
per i prossimi anni le Direzioni aziendali, l’OIV, gli OAS e la Direzione Generale Sanità per dare 
coerente applicazione a tutte le novità introdotte. 
Come per i sistemi di valutazione del personale, anche in tutte le altre competenze assegnate dalla 
RER, l’OIV-SSR ha veramente agito come agente di cambiamento andando ad accompagnare tutte 
le Aziende del SSR verso la creazione di un approccio fortemente integrato e sistemico che consente 
una lettura trasversale delle performance aziendali di tutta la Regione sulla base di dimensioni ed 
indicatori comuni e significativi. 
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L’OIV unico per il SSR ha agito con terzietà ed indipendenza, affiancando le Aziende in questo 
processo di cambiamento verso una maggiore efficienza che non è stata ricercata in regole e 
adempimenti formali, ma nella creazione di un contesto più omogeneo e nella promozione di una 
standardizzazione verso le migliori pratiche esistenti. Le linee guida impartite, i controlli interni, le 
sinergie sviluppate e l’implementazione di un sistema di valutazione della performance unico 
regionale ha reso possibile il confronto reale delle performance delle Aziende e dal confronto si sono 
potuti individuare i vari punti di debolezza e i punti di forza. L’OIV-SSR, oltre a riunirsi abitualmente 
presso la sede della Regione, spesso ha tenuto le proprie sessioni di lavoro anche presso le sedi delle 
Aziende, per favorire un confronto diretto sui temi di competenza ed un più agevole scambio 
informativo e ha cercato di realizzare un sistema di relazioni collaborativo e propositivo all’interno 
del quale creare maggiore omogeneità negli approcci e nelle modalità di funzionamento delle 
Aziende. Tutto questo ha portato alla valorizzazione delle numerose esperienze positive già esistenti 
e a consolidarle in una logica di sistema, favorendo il superamento delle criticità riscontrate22. 
L’esempio emiliano potrebbe dare lo spunto a una maggiore collaborazione tra Regioni, con 
l’auspicio che questo possa dare vita alla creazione di un osservatorio unico nazionale per gli OIV 
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1. La Legge 190/2012 
La Legge 190/2012 entrata in vigore il 28/11/2012 definisce le “Disposizioni per la prevenzione e la 
repressione   della corruzione e dell’illegalità nella pubblica amministrazione”. Il provvedimento 
legislativo   è emanato in attuazione dell’art. 6 della Convenzione dell’Organizzazione delle Nazioni 
Unite contro la corruzione, adottata dall’Assemblea Generale dell’ONU il 31 ottobre 2003 e ratificata 
dallo Stato Italiano con Legge n. 116 del 3 agosto 2009.  
Il sistema di prevenzione della corruzione e di promozione dell’integrità in tutti i processi e le 
attività pubbliche, a ogni livello di governo, sulla base dell’analisi del rischio corruttivo nei diversi 
settori e ambiti di competenza, si configura come necessaria integrazione del regime sanzionatorio 
stabilito dal codice penale per i reati di corruzione, nell’ottica di garantire il corretto utilizzo delle 
risorse pubbliche, di rendere trasparenti le procedure e imparziali le decisioni delle amministrazioni.  
L’art. 1 della Legge 190/2012, laddove definisce i criteri di delega per il riordino della disciplina della 
trasparenza, si riferisce esplicitamente al fatto che gli obblighi di pubblicazione integrano i livelli 
essenziali delle prestazioni che le pubbliche amministrazioni sono tenute ad erogare anche a fini di 
prevenzione e contrasto della “cattiva amministrazione” e non solo ai fini di trasparenza e 
prevenzione e contrasto della corruzione. Il collegamento tra le disposizioni della Legge 190/2012 e 
l’innalzamento del livello di qualità dell’azione amministrativa, e quindi al contrasto di fenomeni di 
inefficiente e cattiva amministrazione, è evidenziato dalla stessa legge, anche in riferimento 
all’Organismo indipendente di valutazione. Allo stesso infatti è riconosciuta la funzione di verificare, 
anche ai fini della validazione della Relazione sulla performance, che i piani triennali per la 
prevenzione della corruzione siano coerenti con gli obiettivi stabiliti nei documenti di 
programmazione strategico-gestionale e che nella misurazione e valutazione delle performance si 
tenga conto degli obiettivi connessi all'anticorruzione e alla trasparenza23. Esso verifica i contenuti 
 
23 Art. 1, comma 8-bis, Legge 6 novembre 2012, n. 190 “Disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione 
e dell'illegalità”.  
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della Relazione di cui al comma 14 in rapporto agli obiettivi inerenti alla prevenzione della corruzione 
e alla trasparenza.  
Poiché la Legge 190/2012 è finalizzata alla prevenzione e, quindi, alla realizzazione di una tutela 
anticipatoria, il concetto di corruzione deve essere inteso in un’accezione   ampia, che ricomprende 
le varie situazioni in cui, nel corso dell’attività amministrativa, si rilevi l’abuso da parte di un soggetto 
del potere a lui affidato, al fine di ottenere vantaggi privati. 
Nell’accezione che si vuole adottare sono ricomprese anche le situazioni in cui, a prescindere dalla 
rilevanza penale, venga in evidenza un malfunzionamento dell’amministrazione a causa dell’uso a 
fini privati delle funzioni o dei compiti attribuiti, che possono rivestire carattere amministrativo, 
tecnico o sanitario o di altro genere e riguardare ogni dipendente per qualsiasi qualifica ricoperta24.  
Rilevano, pertanto, sia le situazioni relative alla violazione degli artt. 318 e seguenti del codice penale 
(ipotesi di corruzione per l’esercizio della funzione, corruzione per atto contrario ai doveri d’ufficio 
e corruzione in atti giudiziari) che le situazioni che vanno oltre la gamma dei delitti contro la pubblica 
amministrazione disciplinati nel Titolo II, Capo I, del codice penale. 
Il concetto di corruzione, nella fattispecie, amplia i confini della definizione imponendo una rigorosa 
ed attenta applicazione delle procedure di verifica in particolare all’interno delle Aziende Sanitarie, 
la cui “mission” è prioritariamente la cura del malato e la tutela della sua dignità. 
Il sistema di prevenzione della corruzione così come inteso nella Legge 190/2012 prevede 
l’articolazione del processo di formulazione e attuazione delle strategie di prevenzione mediante 
un’azione coordinata tra strategia nazionale e strategia interna a ciascuna amministrazione. La 
strategia nazionale si realizza mediante il Piano Nazionale Anticorruzione (PNA) 25  adottato 
dall’Autorità Nazionale Anticorruzione, che costituisce atto di indirizzo per le pubbliche 
amministrazioni, le quali sono tenute all’adozione dei propri Piani Triennali di Prevenzione della 
Corruzione e della Trasparenza (PTPCT).  
 
24 F. FAINI (Articolo di), Legge Anticorruzione: analisi della legge n. 190/2012, Altalex, 18 febbraio 2013 sul sito 
https://www.altalex.com/documents/news/2013/02/19/legge-anticorruzione-analisi-della-legge-n-190-2012 
G. DE LUCA, C. AMATO (Articolo di), Anticorruzione nella Pa: le novità in tema di semplificazione, pubblicità e 
trasparenza, Altalex, 6 novembre 2017, sul sito https://www.altalex.com/documents/news/2017/10/30/anticorruzione-
nella-pa-le-novita-in-tema-di-semplificazione-pubblicita-e-trasparenza. 
25 In data 11 settembre 2013, l’Autorità Nazionale Anticorruzione ha approvato con la delibera CIVIT n. 72/2013, su 
proposta del Dipartimento della funzione pubblica il Piano Nazionale Anticorruzione (PNA), ai sensi dell’art. 1, comma 
2, lett. b), della Legge n. 190/2012. Il Piano, elaborato sulla base delle direttive contenute nelle Linee di indirizzo del 
Comitato interministeriale, contiene degli obiettivi strategici governativi per lo sviluppo della strategia di prevenzione a 
livello centrale e fornisce supporto alle amministrazioni pubbliche per l'attuazione della prevenzione della corruzione e 
per la stesura del Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione. Il PNA è stato negli anni più volte revisionato, per i 





In ambito nazionale è inoltre individuata l’Autorità Nazionale Anticorruzione (ANAC) e gli altri 
organi incaricati di svolgere attività di controllo, di prevenzione e di contrasto della corruzione e della 
illegalità nella pubblica amministrazione con modalità tali da assicurare una azione coordinata26. 
La Legge stabilisce che l’organo di indirizzo politico delle amministrazioni pubbliche:  
· individua il responsabile della prevenzione della corruzione dandone comunicazione alla CIVIT 
(ora ANAC);  
· adotta, entro il 31 gennaio di ogni anno, il Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione e 
della Trasparenza (ora PTPCT)27 su proposta del Responsabile individuato.  
Il Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza (PTPCT) costituisce pertanto 
il documento programmatico che ciascuna  Azienda è tenuta ad adottare.  
Il PTPCT fornisce una valutazione del livello di esposizione delle amministrazioni al rischio di 
corruzione e indica gli interventi organizzativi (cioè le misure) finalizzati a prevenirlo.    
La finalità del PTPCT è quella di identificare le misure organizzative mirate al   contenimento del 
rischio di assunzione di decisioni non imparziali. Spetta così alle amministrazioni valutare e gestire 
il rischio corruttivo, individuando una metodologia che comprende l’analisi del contesto (interno ed 
esterno), la valutazione del rischio (identificazione, analisi e ponderazione del rischio) e il trattamento 
del rischio (identificazione e programmazione delle misure di prevenzione). 
Il PTPCT non può essere oggetto di standardizzazione, ogni   amministrazione lo elabora sulla base 
del proprio contesto territoriale, sociale, economico, culturale e organizzativo e in considerazione   
dei   livelli e fattori abilitanti al rischio corruttivo che la caratterizzano28.  
Tra i principi guida generali relativi alla progettazione e attuazione del processo di gestione del rischio 
corruttivo da definire nel PTPCT,   il Piano Nazionale Anticorruzione individua alcuni principi 
metodologici   tra cui l’Integrazione.  
La gestione del rischio appunto è parte integrante di tutti i processi decisionali e, in particolare, dei 
processi di programmazione, controllo e valutazione. Di conseguenza occorre garantire una 
sostanziale integrazione tra il processo di gestione del rischio e il ciclo di gestione della performance. 
 
26 Con particolare riferimento al settore Sanità, a seguito del protocollo di intesa del 21 aprile 2016 stipulato tra ANAC 
e Ministero della Salute e dell’atto integrativo del 26 luglio 2016 siglato anche dall’Agenzia Nazionale per i Servizi 
Sanitari Regionali (AGENAS), il Consiglio dell’Autorità ha formalizzato il Registro del personale ispettivo.  Il 
personale ispettivo inserito nel Registro ha il compito di  collaborare e coadiuvare il personale ispettivo dell’ANAC 
nelle attività di verifica e monitoraggio dello stato di attuazione ed implementazione delle misure di trasparenza ed 
integrità e di prevenzione della corruzione da parte degli enti del Servizio Sanitario Nazionale in conformità al Piano 
Nazionale Anticorruzione – sezione sanità. Rif. a sito 
https://www.anticorruzione.it/portal/public/classic/Attivitadocumentazione/Anticorruzione/prevCorrAmbitoSanitario. 
27Sulla base di quanto previsto dall’art. 10, comma 1, del D. Lgs. 33/2013 “Riordino della disciplina riguardante gli 
obblighi di pubblicità, trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle Pubbliche Amministrazioni”, il Piano della 
Trasparenza e dell’Integrità viene ricompreso in apposita sezione del Piano triennale per la prevenzione della corruzione. 
28 R. CANTONE, Rapporto sullo stato di attuazione e la qualità dei piani triennali di prevenzione della corruzione nelle 





Così, alle misure programmate nel PTPCT devono corrispondere specifici obiettivi nel Piano della 
Performance e nella misurazione e valutazione delle performance organizzative e individuali si deve 
tener conto dell’attuazione delle misure programmate nel PTPCT, della effettiva partecipazione delle 
strutture e degli individui alle varie fasi del processo di gestione del rischio, nonché del grado di 
collaborazione con il RPCT. 
 
2. Delibera CIVIT (ora ANAC) n. 6/2013 
La Delibera CIVIT29 n. 6/2013 rientra nell’insieme di delibere che hanno fornito linee guida nei 
diversi ambiti previsti dal D.Lgs. n. 150/2009. Assume rilevanza in questo contesto ai fini di 
comprendere come l’Autorità   Nazionale Anticorruzione   abbia nello specifico esplicitato 
indicazioni per la redazione del Piano della performance prevedendo, in un’ottica di miglioramento, 
la promozione di un ciclo della performance “integrato” con i documenti aziendali di 
programmazione.  Il concetto di integrazione verrà nel tempo ripreso da altri testi normativi, 
soprattutto nelle varie edizioni del Piano Nazionale Anticorruzione.   
La stessa delibera ha richiamato l’attenzione delle amministrazioni sulla opportunità di garantire 
l’integrazione attraverso gli strumenti di attuazione del ciclo di gestione della performance quali:  
- il Piano e la Relazione sulla Performance; 
- il Sistema di misurazione e valutazione della performance;  
- il Programma triennale per la Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza.  
Le indicazioni CIVIT (ora ANAC) esplicano chiaramente come   non appare sufficiente la prassi di 
operare un mero rinvio all’interno di tali documenti (ad esempio, nel Piano si rinvia al Programma, 
nel Programma si rinvia agli standard, e così via). Un’efficace integrazione tra gli strumenti di avvio 
del ciclo di gestione della performance sembra infatti realizzarsi attraverso due interventi: 
a) il primo, che consiste nel fare in modo che le misure contenute nei Programmi triennali per la 
trasparenza e l’integrità, successivamente integrati al Piano della Prevenzione della Corruzione, 
diventino veri e propri obiettivi da inserire nel Piano della performance. La trasparenza infatti è intesa 
come funzionale alla corretta implementazione del ciclo di gestione della performance, garantendo 
l’effettiva accountability delle amministrazioni in termini di obiettivi e risultati dell’azione 
amministrativa. Gli obiettivi della trasparenza possono essere raggruppati in tre diversi ambiti. Il 
primo riguarda il processo di attuazione del Programma triennale, che può essere misurato da 
indicatori che rilevano la presenza dei presupposti organizzativi per l’attuazione e il monitoraggio 
dello stesso. Il secondo concerne la pubblicazione dei dati, intesa come risultato dell’attuazione del 
 
29 Delibera della Commissione Indipendente per la Valutazione, la Trasparenza e l’Integrità delle amministrazioni 
pubbliche (CIVIT) n. 6/2013 ad oggetto “Linee guida relative al ciclo di gestione della performance per l’annualità 2013” 
sul sito https://performance.gov.it/system/files/Delibera-n-6_2013.pdf. 
Si precisa che, con l’entrata in vigore della Legge n. 125/2013, di conversione del decreto legge del 31 agosto 2013, n. 
101, la CIVIT ha assunto la denominazione di "Autorità Nazionale Anticorruzione e per la valutazione e la trasparenza 
delle amministrazioni pubbliche" (ANAC). 
45 
 
Programma. Infine, anche le iniziative in tema di integrità possono essere   rappresentate da indicatori 
relativi, ad esempio, alla pubblicazione di codici etici e alla individuazione delle aree maggiormente 
esposte al rischio corruzione. In questo modo l’attuazione della trasparenza e dell’integrità può 
costituire una responsabilità organizzativa oggetto di valutazione organizzativa e individuale30;  
b) il secondo intervento consiste nel fare in modo che gli standard di qualità siano parte integrante 
del Piano della performance, evidenziando la coerenza con gli obiettivi, indicatori e target, nonché 
specifici obiettivi sullo stato di attuazione della mappatura dei servizi, sulla loro associazione a 
standard di qualità, sulla pubblicazione degli standard e delle carte dei servizi. Il rispetto dei valori 
programmati per gli standard di qualità dei servizi, oltre a essere un impegno verso l’esterno, 
costituisce una responsabilità che è collegata alla valutazione organizzativa e individuale. 
Il Piano della performance pertanto dovrà essere adeguato e integrato progressivamente con 
l’applicazione delle disposizioni previste dalla Legge 190/2012 e, quindi, con il Piano di Prevenzione 
della Corruzione, contenendo obiettivi relativi alle misure previste. 
 
3. Il ruolo della trasparenza 
Se la trasparenza è intesa quale strumento di prevenzione della corruzione da un lato e quale mezzo 
funzionale alla corretta implementazione del ciclo di gestione della performance dall’altro, poiché 
garantisce l’effettiva accountability delle amministrazioni in termini di obiettivi e risultati dell’azione 
amministrativa, è opportuno soffermare l’attenzione rispetto alle modifiche che, a partire dal  D.Lgs. 
150/2009,  hanno interessato il concetto di trasparenza.    
È con il D.Lgs.  150/2009 che la trasparenza viene individuata quale strumento per valutare e misurare 
la performance ed i risultati della pubblica amministrazione, realizzando forme diffuse di controllo 
del rispetto dei principi di buon andamento ed imparzialità31.  
Cambiano radicalmente dunque sia l’oggetto della trasparenza che gli strumenti necessari alla sua 
realizzazione. L’oggetto della trasparenza non è più rappresentato dagli strumenti classici quali il 
procedimento, il provvedimento e i documenti amministrativi, ma vengono in rilievo le informazioni 
relative all’organizzazione, alla gestione e all’utilizzo delle risorse finanziarie, strumentali ed umane 
intese quali nuovi elementi che contribuiscono al rinnovamento della vita amministrativa della 
moderna pubblica amministrazione.     
In relazione alle modalità di accesso alle informazioni, non si fa più ricorso al solo diritto di accesso 
per come il legislatore l’aveva fino ad allora inteso nella Legge 241/1990, ma ad uno strumento 
ulteriore identificato nella revisione di obblighi di pubblicazioni nei siti web istituzionali delle 
 
30 In riferimento alla valutazione individuale si rinvia all’elaborato A. BETTIOL, Il valore dell’autovalutazione nel sistema 
di misurazione della performance, in paragrafo 3. Gli elementi essenziali della valutazione individuale. 
31 Art. 11, comma 1, D.Lgs. 27 ottobre 2009,  n. 150 “Attuazione della legge 4 marzo 2009, n. 15, in materia di 
ottimizzazione della produttività del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche amministrazioni”. 
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PP.AA. in riferimento alle informazioni riguardanti le attività, l’organizzazione e l’impiego delle 
risorse.  
È segnato così il punto di svolta del reale mutamento della finalità della trasparenza che, da mezzo in 
origine per garantire la tutela delle situazioni giuridiche soggettive, diviene strumento per consentire 
l’accesso di un controllo diffuso dell’operato dell’amministrazione pubblica da parte dei cittadini e 
degli stakeholder esterni32.  
Il concetto di trasparenza evolve dal punto di vista normativo con la Legge 190/2012 la quale, al fine 
di assicurare l’attuazione delle politiche pubbliche di controllo in materia di prevenzione della 
corruzione, individua forme di pubblicità delle informazioni riguardanti l’attività amministrativa in 
generale e alcuni settori specifici della stessa. 
È con il D.Lgs. 33/2013, così come modificato con il D.Lgs. 97/2016, che  il concetto di trasparenza 
fa un ulteriore passo avanti. 
La trasparenza viene infatti intesa come «accessibilità totale dei dati e documenti detenuti dalle 
pubbliche amministrazioni, allo scopo di tutelare i diritti dei cittadini, promuovere la partecipazione 
degli interessati all’attività amministrativa e favorire forme diffuse di controllo sul perseguimento 
delle funzioni istituzionali e sull’utilizzo delle risorse pubbliche»33.  
È stato di fatto attuato un riordino delle disposizioni in tema di obblighi di pubblicazione concentrati 
in un’unica sezione dei siti istituzionali delle PP.AA.  denominata    “Amministrazione Trasparente” 
articolata a sua volta in ulteriori sezioni e sottosezioni.  
Il legislatore ha attribuito un ruolo di primo piano alla trasparenza affermando, tra l’altro, che essa 
concorre ad attuare il principio democratico e i principi costituzionali di eguaglianza, imparzialità, 
buon andamento, responsabilità, efficacia ed efficienza nell’utilizzo di risorse pubbliche, integrità e 
lealtà nel servizio alla nazione. Essa è anche da considerare come condizione di garanzia delle libertà 
individuali e collettive, nonché dei diritti civili, politici e sociali, integrando il diritto ad una buona 
amministrazione e concorrendo alla realizzazione di una amministrazione aperta, al servizio del 
cittadino. Oggi, dunque, la trasparenza è anche regola per l’organizzazione, per l’attività 
amministrativa e per la realizzazione di una moderna democrazia. In tal senso si è espresso anche il 
Consiglio di Stato ritenendo che «la trasparenza viene a configurarsi, ad un tempo, come un mezzo 
per porre in essere una azione amministrativa più efficace e conforme ai canoni costituzionali e come 
un obiettivo a cui tendere, direttamente legato al valore democratico della funzione amministrativa»34. 
 
32 P. BARDISI, A. FABBRI, Le forme e gli strumenti per realizzare la “trasparenza” nella Pubblica Amministrazione del 
terzo millennio,  in Sanità Pubblica e privata, n. 2/2018. 
A. CORRADO, Conoscere per partecipare: la strada tracciata dalla trasparenza amministrativa, in Collana di studi ANAC 
Monografia 1, Edizioni Scientifiche Italiane, 2019. 
33 Art. 1 D.Lgs. 14 marzo 2013,  n. 33 “Riordino della disciplina riguardante il diritto di accesso civico e gli obblighi di 
pubblicità, trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni”. 
34 Cons. St., sez. consultiva per gli atti normativi, 24 febbraio 2016, n. 515, parere reso sullo schema di decreto n. 97/2016. 




Le disposizioni in materia di trasparenza amministrativa, inoltre, integrano l’individuazione del 
livello essenziale delle prestazioni erogate dalle amministrazioni pubbliche a fini di trasparenza, 
prevenzione, contrasto della corruzione e della cattiva amministrazione, a norma dell'art. 117   della 
Costituzione35.  
La trasparenza assume, così, rilievo non solo come presupposto per realizzare una buona 
amministrazione ma anche come misura per prevenire la corruzione, promuovere l’integrità e la 
cultura della legalità in ogni ambito dell’attività pubblica, come già l’art. 1 della Legge 190/2012 
aveva disposto.  
L’ampliamento del concetto di trasparenza è proseguito con successive modifiche normative, che 
sono state accompagnate da atti di regolazione dell’Autorità Nazionale Anticorruzione   finalizzati a 
fornire chiare indicazioni ai soggetti tenuti ad osservare la disciplina.  Ciò anche per consentire che 
l’attuazione degli obblighi di pubblicazione non fosse realizzata in una logica di mero adempimento 
quanto, invece, di effettività e piena conoscibilità dell’azione amministrativa. 
Notevole importanza è stata attribuita al criterio della qualità delle informazioni da pubblicare, con 
particolare riferimento ai criteri indicati dal legislatore all’art. 6 del D.lgs. 33/2013, ovvero: integrità, 
costante aggiornamento, completezza, tempestività, semplicità di consultazione, comprensibilità, 
omogeneità, facile accessibilità, conformità ai documenti originali, indicazione della provenienza e 
riutilizzabilità. 
L’ultimo riferimento normativo che merita di essere citato è la delibera dell’Autorità Nazionale 
Anticorruzione n. 1310/2016 36  nella quale è stata effettuata una ricognizione degli obblighi di 
trasparenza da pubblicare nella sezione Amministrazione trasparente come disegnata dal legislatore 
nell’Allegato A) del D.Lgs. 33/2013 allo scopo di soddisfare l’esigenza di qualità dei dati, funzionale 
ad una trasparenza “effettiva”, e rispondere alla necessità di uniformare le modalità di codifica e di 
rappresentazione delle informazioni e dei dati pubblici ai fini della loro confrontabilità e successiva 
rielaborazione. 
Il concetto della trasparenza, così come si è evoluto nel tempo, si è integrato al concetto di privacy37, 
obbligando a doverosi equilibri tra le esigenze di trasparenza e quelle di protezione dei dati 
personali38. 
 
35 Art. 1, comma 3, D.Lgs 14 marzo 2013, n. 33 “Riordino della disciplina riguardante il diritto di accesso civico e gli 
obblighi di pubblicità, trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni”.  
36 Delibera Autorità Nazionale Anticorruzione 28 dicembre 2016, n. 1310 “Prime linee guida recanti indicazioni 
sull’attuazione degli obblighi di pubblicità, trasparenza e diffusione di informazioni contenute nel D.Lgs. 33/2013 come 
modificato dal D.Lgs. 97/2016” sul sito 
https://www.anticorruzione.it/portal/public/classic/AttivitaAutorita/AttiDellAutorita/_Atto?ca=6667. 
37 La materia è disciplinata dal Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio e, livello nazionale, 
dal Decreto Legislativo  30 giugno 2003, n. 196  “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dal Decreto 
Legislativo 10 agosto 2018, n. 101 che definisce le modalità di  adeguamento della normativa nazionale alle disposizioni 
del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati 
personali, nonché alla libera circolazione di tali dati.  




Le pubbliche amministrazioni, prima di pubblicare sui propri siti istituzionali informazioni, atti e 
documenti amministrativi contenenti dati personali, devono verificare che la normativa in materia di 
trasparenza preveda tale obbligo. Laddove l’amministrazione riscontri l’esistenza di un obbligo 
normativo è doveroso selezionare i dati personali da inserire ricorrendo all’oscuramento di 
determinate informazioni ove non necessarie. Pertanto anche in presenza degli obblighi di 
pubblicazione di atti o documenti contenuti nel D.Lgs n. 33/2013, i soggetti chiamati a darvi 
attuazione non possono comunque rendere intellegibili i dati personali non pertinenti o, se sensibili o 
giudiziari, non indispensabili rispetto alle specifiche finalità di trasparenza della pubblicazione.   
Particolare rilevanza assume in questo contesto il divieto di pubblicazione di qualsiasi informazione 
da cui si possa desumere, anche indirettamente, lo stato di malattia o l’esistenza di patologie compreso 
qualsiasi riferimento alle condizioni di invalidità, disabilità o handicap fisici e/o psichici, così come 
per i dati idonei a rilevare l’origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche, le opinioni 
politiche, l’adesione a partiti, sindacati, associazioni o organizzazioni a carattere religioso, filosofico, 
politico o sindacale. Oppure nel caso di condanne penali o reati. Tali dati, infatti, sono protetti da un 
quadro di garanzie particolarmente stringente che prevede la possibilità di diffondere tali 
informazioni solo nel caso in cui sia previsto da una espressa disposizione di legge e siano 
indispensabili per il perseguimento di una finalità di rilevante interesse pubblico, che non può essere 
conseguita con dati anonimi o dati personali di natura diversa39. 
Nel rapporto tra trasparenza e privacy occorre quindi individuare quest’ultima non solo nell’ottica 
della riservatezza, come tutela della sfera individuale dalle indiscrezioni altrui, ma anche come diritto 
all’identità personale, ovvero alla corretta rappresentazione della persona e diritto alla protezione dei 
dati, cioè diritto a che le proprie informazioni siano sempre trattate nel pieno rispetto dei presupposti 
e dei limiti definiti dalla legge. I diritti fondamentali della persona sono dunque gli strumenti necessari 
per rendere possibile la trasparenza.  
 
4. PTPCT e performance 
Come già precisato, l’integrazione è tra i principi metodologici che devono guidare la progettazione 
e l’attuazione del processo di gestione del rischio. Al fine di realizzare un’efficace strategia di 
prevenzione del rischio di corruzione è infatti necessario che i PTPCT siano coordinati rispetto al 
contenuto di tutti gli altri strumenti di programmazione presenti nell’amministrazione.  
Il Piano Nazionale della Prevenzione della Corruzione 201940 al riguardo esplicita chiaramente come 
deve avvenire l’integrazione tra il Piano della Prevenzione della Corruzione e la performance.   
 
 
39 E. BARBA,  Privacy e trasparenza amministrativa: due diritti speculari, articolo pubblicato il 14 febbraio 2019 sul sito 
http://www.salvisjuribus.it/privacy-e-trasparenza-amministrativa-due-diritti-speculari. 




L’integrazione deve avvenire sulla base di quanto espressamente previsto all’art. 1, comma 8, della 
Legge 190/2012, e pertanto gli obiettivi strategici in materia di prevenzione della corruzione e 
trasparenza costituiscono contenuto necessario agli atti di programmazione strategico-gestionale, 
assicurando così un coordinamento a livello di contenuti tra i due strumenti che le amministrazioni 
sono tenute ad assicurare.  
Gli strumenti di controllo dell’amministrazione, ossia il Piano e la Relazione annuale sulla 
performance, e il Sistema di misurazione e valutazione della performance individuati dal D.Lgs. 
150/2009 devono essere nella sostanza coordinati con il PTPCT.  
In considerazione della rilevanza strategica dell’attività di prevenzione e contrasto della corruzione, 
le amministrazioni sono tenute ad inserire nel Piano della performance le attività che pongono in 
essere per l’attuazione della Legge 190/2012 e dei decreti attuativi nella programmazione strategica 
e operativa, definita in via generale.  Quindi, le amministrazioni includono negli strumenti del ciclo 
della performance, in qualità di obiettivi e di indicatori per la prevenzione del fenomeno della 
corruzione, i processi e le attività di programmazione posti in essere per l’attuazione del PTPCT. In 
tal modo, le attività svolte dall’amministrazione per la predisposizione, l’implementazione e 
l’attuazione del PTPCT vengono introdotte in forma di obiettivi nel Piano della performance nel 
duplice versante della performance organizzativa e della performance individuale. 
In relazione alla performance organizzativa41 si fa riferimento:   
- all’attuazione di piani e misure di prevenzione della corruzione, nonché alla misurazione 
dell’effettivo grado di attuazione dei medesimi, nel rispetto delle fasi e dei tempi previsti42;  
- allo sviluppo qualitativo e quantitativo delle relazioni con i cittadini, i soggetti interessati, gli utenti 
e i destinatari dei servizi, anche attraverso lo sviluppo di forme di partecipazione e collaborazione al 
fine di stabilire quale miglioramento in termini di accountability riceve il rapporto con i cittadini 
l’attuazione delle misure di prevenzione. 
In relazione alla performance individuale43,  
- nel Piano della performance vanno inseriti gli obiettivi e i relativi indicatori assegnati al personale 
dirigenziale, in particolare al RPCT, ai dirigenti apicali, e ai referenti del responsabile della 
corruzione, qualora siano individuati tra il personale con qualifica dirigenziale; 
- nel Sistema di misurazione e valutazione delle performance vanno inseriti gli obiettivi, individuali 
e/o di gruppo, assegnati al personale formato che opera nei settori esposti alla corruzione ed ai 
referenti del responsabile della corruzione, qualora siano individuati tra il personale non dirigente. 
 
41 Art. 8 Decreto Legislativo 27 ottobre 2009,  n. 150 “Attuazione della legge 4 marzo 2009, n. 15, in materia di 
ottimizzazione della produttività del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche amministrazioni”. 
42 Art. 8, comma 1, lett. b), Decreto Legislativo 27 ottobre 2009,  n. 150 “Attuazione della legge 4 marzo 2009,  n. 15, in 
materia di ottimizzazione della produttività del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche 
amministrazioni”. 
43 Art. 9 Decreto Legislativo 27 ottobre 2009,  n. 150 “Attuazione della legge 4 marzo 2009, n. 15, in materia di 
ottimizzazione della produttività del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche amministrazioni”. 
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Tale legame di integrazione è ulteriormente rafforzato dai contenuti dell’art. 44 dal D.Lgs. 33/2013 
che in particolare: 
- attribuisce all’OIV il compito di verificare la coerenza tra gli obiettivi previsti nel PTPCT e quelli 
indicati nel Piano della performance e di valutare l’adeguatezza dei relativi indicatori; 
- prevede che gli OIV, nell’ambito della funzione della   misurazione e valutazione della performance, 
sia organizzativa che individuale del RPCT e dei dirigenti dei singoli uffici, considerino l’utilizzo 
delle informazioni e i dati relativi all’attuazione degli obblighi di trasparenza.   
Gli esiti del raggiungimento degli obiettivi relativi alla prevenzione della corruzione individuati nel 
PTPCT (e dunque dell’esito della valutazione della performance organizzativa ed individuale) è 
necessario che siano  esplicitati nell’ambito della Relazione delle performance, documento all’interno 
del quale le amministrazioni a consuntivo, con riferimento all’anno precedente, rendicontano sui 
risultati organizzativi e individuali raggiunti rispetto ai singoli obiettivi programmati ed alle risorse, 
con rilevazione degli eventuali scostamenti. 
È fondamentale che il Responsabile della prevenzione della corruzione tenga conto dei risultati 
emersi nella Relazione delle performance, affinché possa comprendere le ragioni in base alle quali si 
sono verificati degli scostamenti rispetto ai risultati attesi e individuare le misure correttive da 
prevedere nel PTPCT, in coordinamento con i dirigenti e con i referenti del responsabile della 
corruzione. 
Lo stesso RPCT è valutato in relazione alla specifica funzione affidata attraverso l’inserimento degli 
obiettivi nel Piano della performance rientrando quindi nell’ambito della performance individuale. 
Ciò anche allo scopo di consentire un’adeguata remunerazione mediante il trattamento accessorio 
della funzione svolta. 
In considerazione delle diverse finalità e differenti responsabilità connesse, il PTPCT e il Piano della 
performance non possono costituire un unico documento, ferma restando la necessità sino ad ora 
evidenziata di coordinare e di integrare i due strumenti programmatori. 
Per molti aspetti i due documenti presentano elementi comuni e utili nella redazione di entrambi. Si 
pensi ad esempio come nel Piano della performance l’analisi del contesto interno in cui è necessario 
svolgere un esame della struttura organizzativa o la stessa mappatura dei processi possa risultare utile 
nell’ambito del Piano della Prevenzione e viceversa, l’individuazione dei responsabili delle misure e 
dei loro obiettivi nel PTPCT sia necessario considerarla in termini di performance individuale e di 
struttura nel Piano delle performance. 
Tuttavia, per il PTPCT ciò che rileva è, da un lato, la gestione del rischio e la chiara identificazione 
delle misure di prevenzione della corruzione anche in termini di definizione di tempi e di 
responsabilità e, dall’altro, per la parte della trasparenza, l’organizzazione dei flussi informativi di 




5. Il ruolo degli OIV 
Gli Organismi Indipendenti di Valutazione (OIV) rivestono un ruolo importante nel coordinamento 
tra sistema di gestione della performance e le misure di prevenzione della corruzione e trasparenza 
nelle pubbliche amministrazioni. 
Il quadro delle competenze ad essi attribuite dall’art. 14 del D.Lgs. 150/2009, n. 150, è stato 
successivamente modificato ed integrato con numerosi atti normativi44. Specifici compiti in materia 
di prevenzione della corruzione e trasparenza sono stati conferiti agli OIV dal D.Lgs. 33/2013 e dalla 
Legge 190/2012. 
Le funzioni già affidate agli OIV in materia di prevenzione della corruzione dal D.Lgs. 33/2013 sono 
state rafforzate dalle modifiche che il D.Lgs. 97/2016 ha apportato alla Legge 190/2012. La nuova 
disciplina, improntata su una logica di coordinamento e maggiore comunicazione tra OIV e RPCT e 
di relazione dello stesso con l’ANAC, prevede un maggiore coinvolgimento degli OIV chiamati a 
rafforzare il raccordo tra misure anticorruzione e misure di miglioramento della funzionalità delle 
amministrazioni e della performance degli uffici e dei funzionari pubblici. 
In linea con quanto già disposto dall’art. 44 del D.Lgs. 33/2013, gli OIV, anche ai fini della 
validazione della relazione sulla performance, verificano che i PTPCT siano coerenti con gli obiettivi 
stabiliti nei documenti di programmazione strategico-gestionale e, altresì, che nella misurazione e 
valutazione delle performance si tenga conto degli obiettivi connessi all’anticorruzione e alla 
trasparenza. Con riferimento alla corretta attuazione del processo di gestione del rischio corruttivo 
essi offrono un supporto metodologico al RPCT e agli altri attori.  
In rapporto agli obiettivi inerenti la prevenzione della corruzione e la trasparenza, l’OIV verifica i 
contenuti della relazione predisposta annualmente dal RPCT relativa ai risultati dell’attività svolta 
che il Responsabile trasmette allo stesso OIV oltre che all’organo di indirizzo dell’amministrazione45.  
Nell’ambito di tale verifica l’OIV ha la possibilità di chiedere al RPCT informazioni e documenti che 
ritiene necessari e può anche effettuare audizioni di dipendenti così come previsto all’art. 1, comma 
8-bis, della Legge 190/2012. 
Inoltre, su una specifica misura di prevenzione della corruzione, il codice di comportamento che ogni 
amministrazione è tenuta ad adottare, l’OIV esprime un parere obbligatorio. 
In considerazione del fatto che la promozione di maggiori livelli di trasparenza costituisce un 
obiettivo strategico di ogni amministrazione, gli OIV sono tenuti a valutare la connessione fra gli 
obiettivi di performance e le misure di trasparenza. Inoltre, essi utilizzano i dati relativi all’attuazione 
 
44 Per un approfondimento sulle funzioni dell’Organismo Indipendente di Valutazione si rinvia all’elaborato di A. 
MANGIA, Performance e ruolo dell'O.I.V., Paragrafo 4 Compiti principali dell’Organismo Indipendente di Valutazione 
della performance.   
45 Art. 1, comma 14, Legge 6 novembre 2012, n. 190 “Disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione 
e dell'illegalità”, Delibera ANAC n. 831 del 3 agosto 2016 “Approvazione Piano Nazionale Anticorruzione 2016”.   
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degli obblighi di trasparenza ai fini della misurazione e valutazione delle performance sia 
organizzativa, sia individuale, del responsabile e dei dirigenti dei singoli uffici. 
Infine è previsto il coinvolgimento dell’OIV quando il RPCT esercita l’attività di controllo 
sull’adempimento degli obblighi di pubblicazione, poiché è tenuto a segnalare allo stesso i casi di 
mancato o ritardato adempimento.  
Le modifiche normative succedutesi nel tempo hanno mantenuto inalterato il compito affidato agli 
OIV di promuovere e attestare l’assolvimento degli obblighi relativi alla trasparenza così come 
previsti all’art. 14 del d.lgs. 150/2009. Questa attività continua a rivestire particolare importanza per 
l’ANAC che, nell’ambito dell’esercizio dei propri poteri di controllo e vigilanza sull’attuazione delle 
misure di prevenzione della corruzione e trasparenza, definisce annualmente le modalità per la 
predisposizione dell’attestazione da pubblicare, da parte dei soggetti tenuti, entro il 30 aprile. 
Nell’esercizio dei propri poteri di vigilanza e controllo, l’Autorità può chiedere informazioni tanto 
all’OIV quanto al RPCT in merito allo stato di attuazione delle misure di prevenzione della corruzione 
e trasparenza46 anche tenuto conto che l’OIV riceve dal RPCT le segnalazioni riguardanti eventuali 
disfunzioni relative all’attuazione dei PTPCT. 
 
6. L’Integrazione tra la prevenzione della corruzione e la performance in Emilia Romagna  
La Regione Emilia Romagna ha avviato il percorso di compiuto adempimento al D.Lgs. 150/2009 
per quanto attiene al ruolo degli OIV con una serie di provvedimenti normativi tra cui la Legge 
Regionale n. 26/2013 e la DGR n. 334/2014.  
Per gli Enti e Aziende del Servizio Sanitario Regionale e per l’Agenzia Regionale per la Prevenzione, 
l’Ambiente e l’Energia (ARPAE della Regione Emilia Romagna), la scelta della Regione è stata 
quella di istituire un unico OIV regionale coadiuvato nelle funzioni attribuite dagli OAS, gli 
Organismi Aziendali di Supporto costituiti in ciascuna Azienda ed Ente del Servizio Sanitario 
Regionale47. 
Ha definito pertanto i compiti e le funzioni attribuite all’OIV unico48 individuando, tra le altre, la 
“verifica della coerenza tra gli obiettivi previsti nel programma triennale per la prevenzione della 
corruzione e trasparenza e quelli indicati nel Piano della Performance”. Agli OAS nelle Aziende ed 
 
46 Art. 1, comma 8-bis, Legge 6 novembre 2012, n. 190 “Disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione 
e dell'illegalità”, Delibera ANAC n. 831 del 3 agosto 2016 “Approvazione Piano Nazionale Anticorruzione 2016”.    
47 per l’OIV-SSR si veda il sito  https://trasparenza.regione.emilia-romagna.it/personale/oiv/oiv-per-altri/oiv-altri. 
Per gli approfondimenti relativi alla composizione e ai requisiti di nomina dei componenti l’OIV unico regionale si 
rinvia all’elaborato A. MANGIA, Performance e ruolo dell'O.I.V., in Paragrafo 6 Performance, Sistema sanitario della 
Regione Emilia Romagna e OIV unico SS. 
48 Delibera Organismo Indipendente di Valutazione delle Aziende ed Enti del Servizio Sanitario Regionale della 




Enti del Servizio Sanitario Regionale sono attribuiti, in funzione speculare rispetto alle competenze 
dell’OIV, i compiti di garantire il collegamento con l’OIV unico per il Servizio Sanitario Regionale49.  
Secondo le indicazioni regionali, la redazione del Piano triennale della trasparenza e l’integrità, ora 
inglobato sulla base delle indicazioni del PNA 201650 nel Piano di Prevenzione della Corruzione, 
deve essere sviluppata in stretta collaborazione con l’OAS, che esercita un’attività di impulso e di 
verifica per garantire che le misure di prevenzione contenute nei PTPC e relativi obblighi di 
pubblicazione si traducano in veri e propri obiettivi da identificare nel Piano della Performance e in 




6.1 I Piani della Performance delle Aziende Sanitarie della Regione Emilia Romagna   
Nell’ambito delle indicazioni impartite alle Aziende, la Regione Emilia Romagna  ha definito il Piano 
della Performance come “documento programmatico triennale contenente gli indirizzi, gli obiettivi 
strategici e operativi, le risorse e i relativi indicatori per la misurazione della performance 
organizzativa”51. Ha previsto inoltre che abbia prospettiva triennale “fissa”, ossia senza scorrimento, 
e venga pertanto aggiornato solo a fronte di modifiche significative.  
Il Piano della Performance è strutturato secondo una serie di dimensioni e aree fisse, tra cui l’area 
della performance dell’anticorruzione e della trasparenza, e una serie di indicatori di risultato, minimi 
e comuni. Tali indicatori sono stati selezionati nell’ambito del Sistema di Valutazione del Servizio 
Sanitario della Regione Emilia Romagna InSIDER (Indicatori Sanità e Dashboard Emilia-Romagna), 
un data-warehouse sviluppato a livello regionale dedicato al tema della valutazione delle performance 
del Servizio Sanitario che risponde ad ogni livello di committenza (regionale, territoriale, 
ospedaliero), sia negli ambiti sanitari che socio-sanitari e sociali.  
La definizione strutturale del Piano della Performance delle Aziende Sanitarie Regionali così come 
descritta garantisce coerenza con gli obiettivi di mandato assegnati alle Direzioni e omogeneità di 
applicazione a livello regionale, migliorando l’accountability e la trasparenza dell’intero Servizio 
Sanitario Regionale. Inoltre è prevista una declinazione annuale nel sistema di budget dell’Azienda, 
su cui è basato il sistema di valutazione dei risultati organizzativi ed individuali del personale, 
 
49 Si rinvia all’elaborato A. MANGIA, Performance e ruolo dell'O.I.V., in Paragrafo 7. Ruolo e compiti degli Organismi 
Aziendali di supporto (OAS) e dell’organismo indipendente di Valutazione del Servizio Sanitario Regionale dell’Emilia-
Romagna e Paragrafo 8. Attività svolta dall’OIV SSR coadiuvato dagli OAS.  
50 Si veda sito Autorità Nazionale Anticorruzione: http://www.anticorruzione.it/portal/public/classic. 
 
51 Delibera Organismo Indipendente di Valutazione delle Aziende ed Enti del Servizio Sanitario Regionale della Regione 




assicurando anche la correlazione con le misure di prevenzione della corruzione e trasparenza previste 
normativamente52.  
Il Piano della Performance è correlato con gli obiettivi di mandato assegnati alla Direzione Generale 
per il periodo di riferimento.  
Sulla base degli obiettivi di mandato sono declinati gli obiettivi aziendali. Nel rispetto delle 
indicazioni fornite dall’OIV con Delibera n. 3/2016 e circolari relative, le Aziende sono tenute a 
rappresentare   gli indicatori di risultato per ogni dimensione/area della performance individuata, così 
come definiti per l’intero Sistema Sanitario Regionale.  
In particolare per rendere uniformi su tutto il territorio regionale le linee di programmazione e il loro 
monitoraggio, la Direzione Generale Cura della Persona, Salute e Welfare, in collaborazione con 
l’Organismo Indipendente di Valutazione (OIV-SSR), a partire dal 2016 ha costituito un gruppo di 
lavoro per poter individuare un set di indicatori unico per tutte le Aziende, da utilizzare per il loro 
Piano Performance aziendale. La scelta di individuare un unico elenco è stata dettata dalla necessità 
di poter confrontare le Aziende su un unico set di indicatori calcolati in modo univoco a livello 
regionale.  
Nell’area di performance dell’anticorruzione e della trasparenza, sono stati definiti due indicatori 
specifici che costituiscono parte integrante ed imprescindibile della performance aziendale e che 
alcune Aziende Sanitarie hanno previsto anche in una sezione dedicata nella scheda di budget come 
obiettivi da attribuire alle singole strutture aziendali in stretta correlazione alla valutazione 
individuale dei direttori di struttura53.  
In particolare, gli indicatori dell’area di interesse risultano essere i seguenti:  
1) % di spesa gestita su contratti derivanti da procedure sovra-aziendali;  
2) % sintetica di assolvimento degli obblighi di trasparenza derivante dalla attestazione annuale 




6.2 L’osservazione dei risultati 
 Lo studio effettuato ha riguardato la performance delle Aziende e degli Enti del Servizio Sanitario 
Regionale con riguardo agli  indicatori sopra declinati.  
 
52 Piano della performance 2018-2020, Azienda USL di Reggio Emilia sul sito 
https://apps.ausl.re.it/DocSuiteAmministrazioneTrasparente/SeriesItem.aspx?IdSeriesItem=424346&history=False. 
 
31 Nota RER n. PG/2018/035534 del 16 maggio 2018, Allegato 1 ”Revisione dell’elenco indicatori per il Piano 
Performance Aziendale”.  
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 Per quanto riguarda l’Indicatore  relativo alla spesa gestita su contratti derivanti da procedure 
sovraziendali, l’analisi si è svolta attraverso la consultazione delle Relazioni della performance 2017 
e 2018 delle singole Aziende, mediante una ricerca sui relativi siti istituzionali54.  
La tabella seguente riporta per ciascuna azienda i  valori riferiti agli anni 2017 e 2018 e il valore 

















Per quanto riguarda l’indicatore relativo agli obblighi di trasparenza,  si consideri che ogni azienda 
ha attivato nel proprio sito web istituzionale, sulla base di quanto previsto dal D.Lgs. 33/2013, una 
sezione denominata “Amministrazione trasparente” le cui serie documentali devono essere 
implementate secondo tempistiche e modalità definite da ANAC. Annualmente è prevista, da parte 
dell’OIV-SSR (che effettua per il tramite degli OAS), una verifica con conseguente attestazione 
formale di quanto pubblicato secondo criteri e regole fissate da ANAC per tutte le pubbliche 
amministrazioni.  
L’analisi dei risultati sulla percentuale sintetica di assolvimento degli obblighi di trasparenza si è così 
svolta mediante lo studio della relazione annuale di monitoraggio sul funzionamento complessivo del 
sistema di controlli redatta dall’OIV unico regionale55 sulla base dei risultati dei controlli effettuati 
 
54 Sezione Amministrazione Trasparente dei Siti istituzionali di tutta le strutture sanitarie e ARPAE della Regione Emilia 
Romagna.  
55  OIV-SSR, Relazione annuale di monitoraggio sul funzionamento complessivo del sistema dei controlli interni 












USL PIACENZA 71 74 
USL PARMA 73 75 
USL REGGIO EMILIA 92 92 
USL MODENA 85 85 
USL BOLOGNA 82 85 
USL IMOLA 79 81 
USL FERRARA 92 95 
USL ROMAGNA 97 98 
AOU PARMA  73 73 
AOU MODENA 81 83 
AOU BOLOGNA 81 82 
AOU FERRARA 88 90 
IOR 76 74 
VALORE MEDIO RER 86 84 
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presso le singole Aziende Sanitarie. È  stata misurata la percentuale con la quale le singole Aziende 
del Sistema Sanitario Regionale e l’ARPAE hanno assolto agli obblighi di trasparenza. Tale 
percentuale è stata determinata secondo le indicazioni fornite da ANAC56 per l’attestazione dell’OIV. 
I valori aziendali disponibili sono riferiti agli anni 2014, 2015, 2016, 2017, 2018 ed è pertanto 
possibile un’analisi dell’andamento temporale dell’indicatore in oggetto. 
Di seguito si riporta la tabella relativa alla percentuale di adempimento complessivo agli obblighi di 





L’indicatore rappresenta in modo sintetico i risultati ottenuti dalle Aziende. Il dettaglio di ciascuna 
Azienda è rinvenibile nella sezione dedicata del sito Amministrazione Trasparente di ciascuna 
azienda.  
 
56 Delibera Autorità Nazionale Anticorruzione 27 febbraio 2019, n. 141 “Attestazioni OIV, o strutture con funzioni 






La tabella sottostante riporta infine la percentuale di adempimento complessivo agli obblighi di 
pubblicazione relativo a ciascuna Azienda Sanitaria relativo agli anni 2014, 2015, 2016, 2017, 2018 
e il dato medio regionale.   
 
 
Nel complesso gli indicatori relativi all’Area dell’Anticorruzione e della Trasparenza dei Piani della 




Come si può notare è ottima la performance per quanto riguarda la percentuale di assolvimento degli 
obblighi di trasparenza con un costante trend di miglioramento. L’applicazione della normativa 




DESCRIZIONE INDICATORE MEDIA RER 
 
% sintetica di assolvimento degli obblighi di trasparenza 
% di spesa gestita su contratti derivanti da procedure         
sovraziendali 
2016 2017 2018 
96 98.75 99.66 
- 85.59 83.62 
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positivamente anche sulla base di quanto emerso dalle attestazioni dell’OIV-SSR predisposte sulla 
base di quanto richiesto dalla delibera ANAC n. 141/2019. 
È molto buona la performance che si registra nell’indicatore osservazionale riguardante la percentuale 
di spesa gestita su contratti derivanti da procedure sovraziendali anche se caratterizzato da una leggera 
diminuzione del valore. Lo stesso indicatore d’altra parte è stato revisionato sulla base di precise 
disposizioni dell’OIV nel 201857 prevedendo l’accorpamento in uno unico dei due distinti indicatori 
originariamente relativi il primo ai contratti di spesa per beni e servizi derivanti da iniziative 
Intercenter, il secondo ai  contratti di spesa per beni e servizi derivanti da iniziative di Area Vasta. La 
leggera diminuzione del valore registrata rispetto al 2017 risente della revisione attuata all’indicatore 
e pertanto è da considerarsi non significativa ai fini dello studio di performance effettuato.  
 
7. Considerazioni conclusive 
La Legge 190 del 2012 ha acceso i riflettori sul tema della prevenzione e del contrasto alla corruzione 
nelle pubbliche amministrazioni. La prevenzione della corruzione e dei comportamenti non etici, 
attraverso strumenti come l’analisi del rischio etico, coinvolge direttamente i dirigenti e i funzionari 
in un processo continuo di miglioramento della propria amministrazione e li rende partecipi di un 
profondo cambiamento sociale.  
L’organo di indirizzo politico, adottando il Piano su proposta del responsabile della prevenzione, 
definisce sia all’interno sia all’esterno il livello di impegno dell’amministrazione sul fronte del 
contrasto alla corruzione; fornisce autorità, pertanto, all’analisi condotta e alle priorità di intervento 
individuate e ne diviene “corresponsabile”. 
Ecco quindi che il tema dell’etica e dell’integrità se considerato un tema strategico aziendale, 
intendendo l’adeguamento alla normativa nazionale non come un mero adempimento formale, è da 
considerarsi come un’importante opportunità per favorire e diffondere la cultura della trasparenza e 
la prevenzione della corruzione. 
La Legge 190/2012 interpreta il termine corruzione nella sua più ampia accezione, comprendendo 
tutto quanto osta alla legalità e la trasparenza diviene il presupposto essenziale e imprescindibile di 
legalità. È fondamentale che il tema dell’etica nell’agire pubblico sia al centro della cultura 
organizzativa aziendale e le misure da introdurre siano prevalentemente orientate all’azione 
preventiva, intesa come proattiva e di monitoraggio, più che reattiva.  
Da qui l’importanza da parte dei governi regionali di ricomprendere tra gli obiettivi di mandato dei 
Direttori Generali il raggiungimento di elevati standard di integrità.   
 
57 Nota della Regione Emilia Romagna Prot. n. PG/2018/0355534:Indicazioni OIV-SSR: “Revisione dell’elenco 






L’intera governance aziendale deve essere positivamente coinvolta nel sistema di prevenzione della 
corruzione attraverso l’individuazione di misure preventive che interessano tutti gli ambiti e le figure 
appartenenti all’amministrazione. Il coinvolgimento deve avvenire mediante l’individuazione di 
obiettivi ed indicatori collegati al sistema premiante   da inserire nel ciclo della performance 
aziendale, organizzativa ed individuale, per consentirne una puntuale ed accurata gestione.   
Ecco quindi come l’integrazione tra Performance e Prevenzione della Corruzione,   se attuata secondo 
le modalità descritte, possa portare mediante meccanismi di monitoraggio, valutazione, 
implementazione  e controllo interno ad un significativo cambio di passo verso una gestione integra, 
trasparente ed efficace dei servizi. 
I risultati delle Aziende Sanitarie della Regione Emilia Romagna ne sono un virtuoso esempio. 
La scelta effettuata dalla stessa riguardante l’istituzione di un unico OIV coadiuvato dai singoli 
Organismi di Supporto Aziendali e la definizione di linee comuni applicative per l’integrazione tra la 
Performance e la Prevenzione della Corruzione hanno sicuramente implementato il valore 
dell’integrazione portando ai  risultati eccellenti sopra descritti. 
E ancora l’attribuzione di funzioni specifiche agli OAS e agli OIV58 allo scopo di consentire la 
massima collaborazione con gli RPCT, pur garantendo autonomia e terzietà professionali agli 
organismi di valutazione, ha senz’altro contribuito al perseguimento effettivo dei  principi di 
funzionamento propri delle Aziende Sanitarie quali giustizia, equità, certezza ed efficienza.    
  
 
58 Delibera OIV-SSR n. 4/2016 ad oggetto: “Prevenzione corruzione e trasparenza: prime indicazioni ai sensi del D.Lgs. 
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Nel nostro Paese il percorso per la valorizzazione della produttività del lavoro pubblico  nella 
Pubblica Amministrazione è stato avviato con l'entrata in vigore del decreto legislativo n. 150 del 27 
ottobre 200959.   
L'impegno a migliorare la produttività del lavoro pubblico «corrisponde a quanto è andato 
progressivamente maturando ed affermandosi nell’ambito della riflessione culturale sui problemi 
dell’innovazione del sistema amministrativo» 60 degli ultimi decenni, collocandosi in una linea di 
sostanziale continuità con le precedenti iniziative di riforma della Pubblica Amministrazione61. 
Nell'iter di approvazione della corrispondente legge delega (L. 4 marzo 2009, n. 15), la scelta di 
introdurre un sistema di misurazione della performance negli enti della Pubblica Amministrazione 
venne definito un atto «essenziale per il ridisegno, il miglioramento della produttività e il 
 
59 Il D.lgs. 27 ottobre 2009, n. 150, Attuazione della legge 4 marzo 2009, n. 15, in materia di ottimizzazione della 
produttività del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche amministrazioni costituisce il testo 
normativo di riferimento per questa ricerca; è frutto del combinato disposto del D.lgs. 30 luglio 1999, n. 286, “Riordino 
e potenziamento dei meccanismi e strumenti di monitoraggio e valutazione dei costi, dei rendimenti e dei risultati 
dell’attività svolta dalle amministrazioni pubbliche, a norma dell’art. 11 della legge 15 marzo 1997, n. 59” e della legge 
delega n. 15 del 2009. 
60G. D’ALESSIO, in occasione dell’Audizione in 1a Commissione Affari Costituzionali del Senato il dì 10 settembre 2008 
per la discussione dei disegni di legge n. 847 e 746, scaricabile nella sezione Documenti acquisiti in Commissione, 
all'indirizzo web del sito istituzionale della Camera del Senato : 
http://leg16.senato.it/leg/16/BGT/Schede/Ddliter/documenti/31858_documenti.htm. 
61Citiamo, quale esempio, l'Intesa sul lavoro pubblico e sulla riorganizzazione delle amministrazioni pubbliche (il c.d. 
Memorandum) sottoscritta il 6 aprile 2007 dal Presidente del Consiglio dei Ministri, dal Ministro per le Riforme e 
Innovazioni nelle pubbliche amministrazioni, dal Ministro dell'Economia e delle Finanze, dai Presidenti della Conferenza 
delle Regioni e delle Province autonome, dall'ANCI, dall'UPI e dall'UNCEM e per la parte sindacale dalla CGIL,CISL, 
UIL, CIDA, CISAL, CONFEDIR, COSMED, Cgu, RdB Cub, Usae, Confintesa, Confedirstat, Ugl e CSE, che, a sua volta, 




monitoraggio dei servizi, per l’aumento della produttività e il controllo dei costi 62, con l'obiettivo di 
aumentare la qualità dei servizi pubblici e, di conseguenza, la soddisfazione dei cittadini. 
Questa ricerca vorrebbe evidenziare, da un lato, che la misurazione della performance/produttività si 
inserisce nel ciclo di gestione delle attività di ogni organizzazione produttiva di beni o di servizi, tanto 
nel settore pubblico quanto in quello privato,  non soltanto come sistema premiante, bensì come 
modello per il miglioramento della qualità dei risultati; dall'altro lato, che in questo percorso 
l'autovalutazione rappresenta una fase ulteriore ed essenziale, in cui la riflessione in merito a quanto 
messo in atto da entrambe le parti (valutato e valutatore) durante l'anno di valutazione è la chiave per 
comprendere i risultati in che modo e in che misura sono stati raggiunti ulteriori risultati positivi. 
Con questi obiettivi, dapprima offriremo un'analisi storico-filosofica dei principi che potrebbero aver 
influito sulle basi teoriche che hanno condotto all'introduzione del concetto di misurazione della 
performance nella Pubblica Amministrazione. Nel proseguo ci concentreremo sul sistema di 
valutazione della performance individuale, e, dopo alcuni cenni agli elementi fondamentali, ci 
avvarremo di due progetti, l'uno dell'Università di Cagliari e l'altro dell'Università di Ferrara, 
pubblicati nell'ambito delle attività di formazione del personale, che evidenziano le ipotesi più 
discusse circa la rilevanza dei profili professionali oggetto di valutazione e gli errori più frequenti 
nell'approccio alla valutazione, tanto da parte del valutatore quanto da parte del valutato, sotto aspetti 
diversi. Al termine, sarà proposto qualche spunto di riflessione circa la fattibilità di inserire nei piani 
per la valutazione della performance individuale nuovi strumenti che possano aiutare 
un'organizzazione a rendere più efficace possibile questo sistema, anche riscoprendo il valore e le 
potenzialità dell'autovalutazione, affinché al termine di ogni ciclo annuale di attività possa ripetersi 
l'occasione per migliorare la qualità del lavoro. 
 
2. L'origine storico-filosofica della misurazione della performance e la sua influenza nella 
legislazione italiana 
 S
econdo alcuni studiosi, gli attuali modelli di misurazione della performance individuale e 
organizzativa hanno origine nello sviluppo applicativo delle teorie economiche elaborate nella prima 
metà del Novecento dallo statista americano W.E. Deming, il quale venne “arruolato” dal Governo 
americano alla fine della II Guerra Mondiale per contribuire alla riconversione dell'industria bellica 
giapponese verso la produzione di beni diversi dagli armamenti63. 
Secondo la teoria di W.E. Deming qualsiasi processo produttivo si può suddividere in una sequenza 
di quattro fasi (Plan, Do, Control, Act, altrimenti nota con la sigla PDCA)64 che potremmo descrivere 
 
62Così, F. BUTERA,  rinvio nota n. 2. 
63W.E. DEMING, Trasformation of western style of management, in Interfaces, 1985. 




come segue: nella prima fase si pianificano gli obiettivi e si programmano le azioni; nella seconda 
avviene la produzione; nella terza fase si effettuano i controlli dei risultati e degli scostamenti;  nella 
quarta si adottano le azioni per stabilizzare i risultati raggiunti, se coincidono con quelli attesi, o 
quelle per correggere eventuali disallineamenti. Compiuta anche quest'ultima fase, il processo può 
essere riavviato. 
I migliori risultati in questo campo furono raggiunti dalla società automobilistica Toyota 65, che si 
dimostrò capace di far incontrare il pensiero di due culture profondamente diverse, quella americana 
(dominata dall'egualitarismo e dal libero mercato, dai principi di democrazia e di libertà), e quella 
nipponica (organizzata in classi sociali e basata sul collettivismo, influenzata nella vita sociale e 
istituzionale dai princìpi del confucianesimo) in una nuova filosofia industriale, denominata KaiZen66, 
dalla fusione dei termini KAI (cambiamento) e ZEN (migliore),  che significa “tendere sempre al 
miglioramento”. Secondo questa teoria, basata su uno studio analitico scientifico-statistico dei dati e 
delle risorse, un ciclo di produzione è sempre perfettibile se viene correttamente applicato un sistema 
ciclico di valutazione che favorisce il rinnovamento dei processi in modo incessante e graduale, così 
da ottenere «innovazione senza rivoluzione», evitando squilibri e conflitti che sono invece 
determinati da cambiamenti repentini che risultano, il più delle volte, inefficaci e dannosi67. 
Questa filosofia incoraggia ogni individuo ad apportare ogni giorno piccoli cambiamenti a situazioni 
o condizioni di parziale inefficienza, con l'effetto di sentirsi parte responsabile di un processo di 
selezione e miglioramento dell'organizzazione stessa. 
Un altro importante teorico che sviluppò ulteriormente le conclusioni di W.E. Deming fu il 
giapponese Ishikawa68: egli sosteneva che, per adottare una programmazione che possa poi rivelarsi 
adeguata, efficace ed efficiente, è necessario che gli obiettivi siano descritti in modo completo, chiaro, 
non interpretabile, indicando come scelte da adottare solo quelle più razionali e adeguate al contesto 
al quale sono indirizzate, tenendo conto sia delle competenze e delle qualità dei lavoratori, 
specialmente il loro grado di formazione, la loro propensione o meno ad assumere responsabilità, il 
loro grado di interesse al lavoro, e sia della tipologia di soggetti ai quali si rivolge il servizio. Gli 
obiettivi programmatici, infatti, devono essere raggiungibili dal personale a disposizione, altrimenti 
è certo che non daranno mai i risultati attesi. Per questo è bene che le azioni siano tradotte in 
operazioni  ripetibili nel tempo e definite in una procedura standard. 
Con riferimento alla seconda fase, quella della produzione, egli si sofferma soprattutto 
sull'importanza della formazione professionale. Anche quando si crede di aver adottato e di seguire 
una procedura perfetta, standardizzata, non ci si può esimere da assumere un atteggiamento  critico-
 
65T. OHNO, Lo spirito Toyota. Il modello giapponese della qualità totale. E il suo prezzo, Torino, Piccola Biblioteca 
Einaudi, 2004. 
66I. MASAAKI, Kaizen: lo spirito giapponese del miglioramento, Milano, Edizioni del Sole 24 Ore, 1986 
67I. MASAAKI, Kaizen: The Key to Japan's Competitive Success, New York, Random House, 1986. 
68K. ISHIKAWA, Guida al controllo della qualità, Milano, Franco Angeli editore, 1988. 
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costruttivo, poiché circostanze eccezionali possono sempre insorgere dimostrando che le regole 
adottate non sono più adeguate. Per questo motivo la formazione professionale specialistica  continua 
deve essere un obiettivo costante per ogni organizzazione, stimolando in tutti i lavoratori il desiderio 
di assumere, o almeno mantenere, idonee competenze per gestire situazioni non prevedibili o 
comunque non previste. 
La terza fase è dedicata al controllo ed è quella in cui si misura lo scostamento tra i risultati raggiunti 
rispetto a quelli attesi e se analizzano le ragioni.  L'immagine scelta da Ishikawa per illustrare questa 
fase è quella della lisca di pesce: egli associa l'attività del controllo industriale a quella del pescatore 
quando, una volta raccolto il pesce, ne apre il corpo per conoscere il suo stato di salute. La struttura 
della lisca è la metafora dei rapporti causa-effetto che si presentano all'interno di una organizzazione 
complessa (da qui deriva infatti la forma del grafico, comunemente chiamato, a "spina di pesce"), 
poiché ad ogni evento-causa possono corrispondere molti effetti diversi69. 
Nell'analisi degli effetti, o ancor meglio nella valutazione dei risultati, a nostro parere, c'è altresì il 
rischio che possano emergere considerazioni soggettive e discutibili: per questo è bene (lo vedremo 
proprio nei prossimi paragrafi) individuare criteri, strumenti e azioni idonei a limitare al massimo ciò 
che può condizionare una valutazione, investendo altresì nelle tecniche di autovalutazione. 
Nella quarta e ultima fase, prima di riavviare il processo, è indispensabile che si assumano le iniziative 
più adeguate, anche quando il margine di miglioramento fosse minimo. Interessante è rilevare che 
come dal termine giapponese Kuhn (innovazione) 70 , Ishikawa sviluppò l'dea che le innovazioni 
devono sempre permettere il raggiungimento del massimo grado possibile di cambiamento in quel 
dato momento con le risorse a disposizione, dimostrando una visione applicativa concreta e per niente 
astratta della sua teoria. 
Infine, sono due i propositi che secondo lo studioso giapponese si devono collocare in quella zona 
grigia che fa da cerniera tra l'ultima e la prima fase di un PDCA: il primo è la ricerca di standardizzare 
l'innovazione, che può avvenire attraverso l'inserimento di una nuova tecnica o di una nuova regola 
nel procedimento di produzione e il monitoraggio continuo della sua applicazione; il secondo è la 
"pulizia" del processo da quei fattori, umani o artificiali, che siano stati individuati come la causa 
della inefficienza del processo produttivo71. 
 
3. Gli elementi essenziali della valutazione individuale (cenni) 
 S
ono molti gli elementi essenziali descritti nel d.lgs. 150/2009 che costituiscono il sistema di 
valutazione individuale. Tra i più importanti vi sono i soggetti-parte della valutazione, gli ambiti (o 
Aree) di valutazione, i criteri di valutazione (intesi come descrizione degli ITEM correlati ad un 
 
69A. PAYARO, Lean Management, Cose mai dette, Bologna, Esculapio, 2017. 
70Cit. nota prec. n. 10, K. ISHIKAWA. 
71A. GALGANO, I sette strumenti della qualità totale, Milano, Il sole 24 ore Libri, 1992. 
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punteggio su scala predeterminata)72.  Ne analizzeremo alcuni in questo paragrafo solo per avere le 
basi conoscitive che ci permetteranno di affrontare le parti successive della ricerca. 
I soggetti protagonisti del procedimento di valutazione73 sono il valutatore e il valutato: il primo è un 
dirigente74 (in una struttura sanitaria pensiamo al Direttore di Dipartimento o di Unità Operativa) o 
un suo delegato (il coordinatore), individuato in ragione del ruolo del soggetto da valutare. In ogni 
caso egli deve essere collocato in una posizione gerarchica superiore nell'organigramma aziendale 
rispetto al destinatario della valutazione e deve aver ricevuto formalmente l'incarico di valutare il 
personale da lui organizzato e di cui è responsabile. Sono definiti valutati coloro che ricevono una 
valutazione, nel rispetto delle regole poste dalla legge e dal regolamento aziendale. 
Ne consegue che gli unici soggetti che non hanno una Scheda di valutazione vera e propria sono gli 
organi di vertice, ovvero il Direttore Generale, il Direttore Amministrativo e il Direttore Sanitario:  
per il primo, la valutazione è legata in parte alla performance istituzionale, cioè al risultato 
complessivamente conseguito dall’organizzazione rispetto agli Obiettivi Strategici di Ateneo, e in 
parte alla performance individuale, cioè agli obiettivi personali da raggiungere in corso d’anno 
assegnati; per gli altri, la valutazione è rimessa al Direttore Generale, pur sempre legato a valutare il 
raggiungimento degli obiettivi loro assegnati. 
Le Aree di valutazione più utilizzate all'interno delle strutture sanitarie pubbliche sono: 
• la capacità di raggiungere di obiettivi75, sia quelli di struttura sia quelli individuali assegnati; 
 
72Nella disamina degli elementi, potrebbero emergere tratti distintivi di una organizzazione sanitaria piuttosto che un'altra 
Pubblica Amministrazione, anche in coerenza alla natura della pubblicazione in cui si inserisce. 
73In base a quanto dispone il d.lgs. 27 ottobre 2009, n. 150, art. 12  vi sono anche altri soggetti che intervengono nel 
processo di misurazione e valutazione della performance individuale delle Amministrazioni Pubbliche: a) un organismo 
centrale, denominato: «Commissione per la valutazione, la trasparenza e l'integrità delle amministrazioni pubbliche», di 
cui all'articolo 13; b) gli Organismi indipendenti di valutazione della performance di cui all'art. 14; c) l'organo di indirizzo 
politico-amministrativo di ciascuna amministrazione. Ai quali si aggiunge, in base alla legge 4 novembre 2010, n. 183, il 
Comitato Unico di Garanzia per le pari opportunità, la valorizzazione del benessere di chi lavora e contro le 
discriminazioni, il cui ruolo è stato rafforzato anche dalla Dir. UE/2019/2,  par. 3.6. 
74 “Già nell’impianto ante d.lgs. n. 150/2009, in cui il sistema di valutazione del personale non dirigente era disciplinato 
nelle sue linee guida dai Contratti Collettivi Nazionali di Lavoro di comparto e nelle sue componenti specifiche dai 
Contratti Integrativi, al dirigente, nella sua veste di datore di lavoro pubblico (ex art. 5, comma 2, d.lgs. n. 165/2001), 
spettava il ruolo fondamentale di conferire, a monte gli obiettivi individuali e di gruppo, ed a valle di procedere alla 
valutazione delle prestazioni dei lavoratori. Il sistema era imperniato sulla ratio di fondo di affidare alla valutazione del 
personale non un ruolo formale, ma sostanziale, concependola “quale strumento di gestione e valorizzazione delle risorse 
umane delle amministrazioni con la finalità di migliorare le prestazioni individuali e collettive dei dipendenti, in vista di 
una crescita della qualità dei servizi erogati alla collettività e dei livelli di funzionamento della struttura, anche attraverso 
il collegamento con la retribuzione, quale mezzo incentivante per il miglioramento della performance”. G. DELLA ROCCA, 
V. VENEZIANO, La valutazione del lavoro nelle amministrazioni pubbliche. Casi di studio sulla valutazione delle posizioni, 
delle prestazioni e del potenziale, Napoli, ESI, 2004, 15. 
75D.lgs. 150/2009, art. 5: “1. Gli obiettivi sono programmati su base triennale e definiti, prima dell'inizio del rispettivo 
esercizio, dagli organi di indirizzo politico-amministrativo, sentiti i vertici dell'amministrazione che a loro volta 
consultano i dirigenti o i responsabili delle unità organizzative. (...) 2. Gli obiettivi sono: a) rilevanti e pertinenti rispetto 
ai bisogni della collettività, alla missione istituzionale, alle priorità politiche ed alle strategie dell'amministrazione; b) 
specifici e misurabili in termini concreti e chiari; c) tali da determinare un significativo miglioramento della qualità dei 
servizi erogati e degli interventi; d) riferibili ad un arco temporale determinato, di norma corrispondente ad un anno; e) 
commisurati ai valori di riferimento derivanti da standard definiti a livello nazionale e internazionale, nonché da 
comparazioni con amministrazioni omologhe; f) confrontabili con le tendenze della produttività dell'amministrazione con 
riferimento, ove possibile, almeno al triennio precedente; g) correlati alla quantità e alla qualità delle risorse disponibili”. 
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• la competenza, ove si valutano il grado di precisione e di impegno dimostrati; 
• le capacità dimostrate (es. capacità di problem solving, capacità di ascolto empatico, grado di 
interazione con i responsabili, etc.); 
• il comportamento del lavoratore in servizio (ad es. grado di collaborazione nel lavoro, di 
rispetto delle regole di comportamento, etc.); 
• il contributo individuale all'organizzazione della struttura (in ambito sanitario, si pensi ai 
miglioramenti apportanti nella quantità e qualità  nel servizio; in ambito amministrativo, la 
maggiore efficienza o speditezza nelle pratiche amministrative, etc.); 
• la formazione, misurata sia nel numero di ore di perfezionamento professionale ai quali ha 
partecipato, sia a quelle in cui ha svolto il ruolo di docente. 
Gli esempi riportati sono chiamati ITEM e costituiscono le singole unità di valutazione. Per esprimere 
il giudizio sui singoli ITEM, ciascuna organizzazione predispone una griglia di valutazione e sceglie 
una unità di misura. La più utilizzata è la scala di valutazione pentametrica, che contiene 5 unità di 
misura, ovvero livelli di giudizio. 
 
Descrizione dei gradi di giudizio degli ITEM 
Il risultato è molto lontano da ciò che era atteso Insufficiente 1 
negativo 
Il risultato è inferiore a quanto era atteso Scarso 2 
Il risultato è pari al valore atteso Adeguato 3 
positivo 
Il risultato è più che soddisfacente rispetto a quanto 
atteso 
Buono 4 
Il risultato è molto al sopra di quanto atteso Ottimo 5 
 
Tra le caratteristiche più importanti di questo metodo c'è l'obbligo di rispettare il criterio di 
differenziazione nell'assegnazione dei punteggi. In passato la tendenza ad attribuire in modo 
generalizzato punteggi elevati provocava degli squilibri nella attribuzione dei principali elementi 
connessi alla valutazione, ossia la retribuzione accessoria, che veniva distribuita “a pioggia”76 e 
favoriva le progressioni di carriera77, assistendo al fenomeno dello “scivolamento” dei ruoli e degli 
incarichi verso l’alto (c.d. piramide rovesciata) 78 , non giustificato da una reale crescita delle 
 
76E. GRAGNOLI, La valutazione del personale, gli organi preposti alla valutazione e le rispettive competenze, relazione al 
Convegno Il ciclo di gestione della performance: disciplina e modalità di attuazione. – Le nuove regole del pubblico 
impiego, Roma, 21-23 ottobre 2009, 2. Vedi anche G. D’ALESSIO, Il disegno della dirigenza, in M. GENTILE (a cura di), 
Lavoro pubblico: ritorno al passato? La legge Brunetta su produttività e contrattazione, Roma, Ediesse, 2009, 65. 
77 V. D. SCIANCALEPORE, Le progressioni di carriera ed economiche del pubblico impiego privatizzato nella riforma 
Brunetta. La legificazione delle pronunce della Corte Costituzionale, su: Amministrativ@mente, Contributo speciale 
annesso al n. 12 di dicembre 2009, contenente il Commento al D.lgs. 27 ottobre 2009,  n. 150. 
78V. TALAMO, Le carriere collettive contrattate dei dipendenti pubblici: criticità e prospettive, in Il lavoro nelle pubbliche 
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professionalità. Inizialmente, “la formale applicazione delle disposizioni normative in materia dava 
luogo a valutazioni spesso ampiamente positive in maniera generalizzata che non erano sintomo di 
crescita nell’efficienza del sistema, piuttosto di una distorsione applicativa”79. 
Oggi, invece, l'ordinamento considera che ad ogni valutazione (dal latino valitus, significa "dare un 
prezzo, stimare) deve corrispondere un peso, un valore, un qualcosa che è degno di essere considerato, 
fintanto apprezzato 80 nonché differenziato. Il criterio della differenziazione è stabilito come obbligo 
agli articoli 12 e 13 del d.lgs. 150/2009 81 , e va considerato come condizione di efficacia del 
funzionamento del sistema. In base a tale principio il valutatore è chiamato ad esprimere la massima 
differenziazione possibile nei punteggi, non soltanto per una diversa remunerazione, ma per dare 
massima corrispondenza del giudizio al rendimento del valutato. Lo strumento della scheda 
individuale di valutazione potrà incidere nelle scelte comportamentali al fine di motivare il lavoratore 
a raggiungere un risultato sempre più elevato soltanto se il giudizio in essa contenuto è stato meditato, 
proporzionato, dunque, differenziato. 
Secondo alcuni, anche corrispondere il punteggio massimo di valutazione ad un lavoratore, o persino 
ad un intero gruppo di lavoro, ne annullerebbe la forza, perché sul piano individuale il lavoratore non 
sarebbe invogliato a procedere verso quel miglioramento continuo di cui ancora forse vi è un certo 
margine; su quello collettivo, la valutazione sarebbe ridotta ad una formula algebrica per ottenere una 
mera ripartizione omogenea delle risorse. Al tempo stesso, un punteggio dato che rifletta un 
rendimento appena sufficiente (es. "adeguato") può creare un senso di malessere nel singolo o nel 
gruppo di lavoro, perché può essere interpretato come espressione di sfiducia, insoddisfazione latente 
o poca considerazione verso le attività che sono state svolte. 
Nelle Linee Guida che accompagnano il d.lgs. n. 150/2009, così anche nell’articolo 3, comma 1, 
del D.P.R. n. 105/2016, si suggerisce alle amministrazioni pubbliche di proporre durante il ciclo 
della misurazione della performance i c.d. “incontri di calibrazione” tra valutatori dello stesso 
livello organizzativo, finalizzati ad assicurare una maggiore solidità ed equità nei sistemi. Se svolti 
nella fase iniziale di programmazione, serviranno a garantire una ponderazione degli obiettivi in 
modo che dirigenti dello stesso livello abbiano lo stesso carico di responsabilità nel 
raggiungimento della performance organizzativa; se svolti nella fase della valutazione, 
contribuiranno a ponderare le valutazioni finali all’interno della stessa amministrazione o 
articolazione organizzativa, favorendo il confronto sugli stili di valutazione e 
su standard trasversali, con il fine di neutralizzare gli effetti distorsivi che possono nascondersi 
 
amministrazioni, 2004, 1043. 
79 F. GAGLIARDUCCI, A. TARDIOLA, Verifica dei risultati dell’azione amministrativa e valutazione dei dirigenti: profili 
strutturali, funzionali e retributivi, in ASTRID, e L’amministrazione come professione. I dirigenti pubblici tra spoils system 
e servizio ai cittadini, G. D’ALESSIO (a cura di), Bologna, Il Mulino, 2008, 159-165. 
80Treccani, Dizionario della lingua italiana, 2017. 
81D.lgs. 150/2009, art. 12, comma. 2: "È vietata la distribuzione in maniera indifferenziata o sulla base di automatismi di 
incentivi e premi collegati alla performance in assenza delle verifiche e attestazioni sui sistemi di misurazione e 
valutazione adottati ai sensi del presente decreto". 
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nel processo valutativo82. 
Riprendiamo il contenuto della precedente tabella e aggiungiamo un nuovo contenuto, il peso 
dell'attività. Al termine della valutazione avremo un punteggio totale che esprime la somma dei 
punteggi dei singoli ITEM. In considerazione della categoria professionale di ciascun valutato, 
ciascun ITEM  avrà pesi differenti: 
Categoria Peso ITEM 1 Peso ITEM 2  Peso ITEM 3 
EP 40% 50% 30% 
D con incarico 40% 40% 30% 
D senza incarico 20% 30% 30% 
C 20% 20% 30% 
B 10,00% 20% 40% 
 
Il punteggio finale della valutazione, infine, è dato dalla media ponderata dei fattori che la comprende, 
nel rispetto di formule algebriche elaborate che tengono conto anche di altri elementi (si pensi al 
numero di giorni di presenza in servizio).  Alla contrattazione sindacale è rimesso il compito di 
garantire l'equa ripartizione delle risorse tra le categorie professionali,  ai Regolamenti interni la 
definizione delle regole per la quantificazione annuale della retribuzione di risultato, tenendo conto 
delle disponibilità del fondo annuale di integrazione collettiva. 
Il compito di monitorare e vigilare sul funzionamento complessivo del sistema di valutazione, della 
trasparenza e della integrità dei controlli interni è affidato all'Organismo Indipendente di Valutazione 
(O.I.V.), già previsto dal d.lgs. 286/1999 come Nucleo Interno di Valutazione.83 
 
4. La circolarità nella valutazione della performance 
 
La gestione del processo di misurazione della performance coinvolge in ogni struttura organizzativa 
diverse figure professionali, ciascuna chiamata a raccogliere, elaborare e rappresentare i dati che 
esprimono la produttività, ora dell'organizzazione, ora dei singoli individui. In ambito sanitario, 
nonostante le difficoltà legate all'interconnessione delle attività di settori diversi, garantire 
l'autonomia e la separazione del processo da altre valutazioni è essenziale per tutelare la sua 
indipendenza e il riconoscimento delle sue potenzialità ai fini del miglioramento della produttività 
 
82Linee Guida per il sistema di misurazione e valutazione della performance dei Ministeri, punto 5.2.1. La differenziazione 
delle valutazioni e la condivisione delle metodologie. Consultabile in:  
http://www.funzionepubblica.gov.it/articolo/dipartimento/02-01-2018/linee-guida-il-sistema-di-misurazione-e-
valutazione-della#_Toc502226259 





Il Piano triennale della performance, predisposto in ciascun ente pubblico nel rispetto della 
programmazione finanziaria e di bilancio aziendale, costituisce il documento più importante nella 
fase di pianificazione, perché definisce gli obiettivi strategici ed operativi sulla base delle risorse 
disponibili e individua gli indicatori 84  per la misurazione e la valutazione della performance 
dell'organizzazione e quella di ciascun dipendente. 
Nonostante sia indispensabile rispettare il cronoprogramma delle attività che si inseriscono nel 
processo (mi riferisco, ad esempio, alla comunicazione degli obiettivi o alla consegna delle Schede 
di valutazione), vi sono degli eventi che determinano inevitabilmente un rallentamento del processo: 
si pensi ad un ritardo nella determinazione degli obiettivi del Piano Sanitario Regionale che si 
ripercuote sulla definizione degli obiettivi aziendali interni85; o al ritardo nella restituzione  delle 
Schede di Valutazione compilate e sottoscritte; o ancora, alla presentazione di uno o più ricorsi che 
ne impediscono la chiusura. 
Questi sono soltanto alcuni degli episodi che  possono determinare un disallineamento rispetto ai 
tempi ideali: sarà compito della struttura incaricata garantire il più possibile il rispetto dei termini, 
sollecitando o comunque contribuendo affinché tutti i soggetti coinvolti non trovino ostacoli nel 
proprio percorso. 
Di seguito, si propone la suddivisione temporale di tipo tradizionale del ciclo di valutazione della 
performance individuale, indicando, per ciascuna delle fasi, la descrizione dell'attività, il periodo di 
esecuzione, la struttura competente e la tipologia di attività. 
Fase Attività Termine Titolarità Tipologia 





2 Collegamento tra gli obiettivi e allocazione delle risorse, 







3 Monitoraggio in corso di esercizio (colloquio intermedio) e 
attivazione di eventuali interventi correttivi 
giugno Valutatori decisionale 
4 Misurazione e valutazione della performance ottobre Valutatori decisionale 
5 Utilizzo dei sistemi premianti novembre Struttura gestionale 
 
84Si rinvia al saggio Performance Sanitaria, di L. ANDREJ, pubblicato in questa sezione del progetto, per la descrizione 
dei principi che sottostanno alle politiche di scelta degli indicatori di valutazione della performance, finanche per 
evidenziare come le diversità regionali o nazionali dei risultati in termini di impatto sulla salute siano determinati da una 
molteplicità di fattori che potrebbero essere superate, almeno in parte, dall'impegno ad applicare gli indicatori in maniera 
più uniforme, così come A. MANGIA in Performance e ruolo dell'O.I.V. descrive stia avvenendo con successo in Emilia-
Romagna. 
85Oggi la complessità della stesura dei Piani di programmazione regionale è nota soprattutto a coloro che studiano le 
metodologie di governance pubblica e di input based, per il cui approfondimento si rinvia al  saggio Performance 









Se, dunque, ogni processo è condizionato da una serie di eventi e costituito da un insieme di attività 
che, indipendentemente dal periodo in cui si svolgono, devono essere distribuite durante l'anno, 
l'attività di valutazione costituisce una tappa di questo percorso; e in essa ci addentreremo nei 
prossimi paragrafi per scoprire quali incertezze possono presentarsi all'atto della valutazione e quali 
sono gli elementi che entrambe le parti, valutato e valutatore, devono maggiormente considerare. 
 
5. Profili inerenti la complessità della valutazione 
 P
remessa la presentazione di alcune nozioni fondamentali, che richiamano soltanto una parte delle 
regole del decreto in esame, affronteremo la disamina di alcune situazioni concernenti lo status del 
valutato che possono mettere in dubbio il valutatore circa i margini della valutazione. 
Ci avvarremo, in questo paragrafo, dei contenuti del Manuale operativo pubblicato nella sezione 
Amministrazione Trasparente dell'Università di Cagliari, considerando quanto svolto dalla Direzione 
del Personale il più chiaro e completo lavoro tra quelli esaminati per questa ricerca86. 
Iniziamo dal caso del dipendente che, in corso d'anno, ottiene un passaggio di categoria: questo fatto 
comporta che il valutatore dovrà considerare gli obiettivi appartenenti alla nuova categoria e dovrà 
esprimere un giudizio distinto in due Schede di valutazione, una per il periodo precedente e una per 
quello successivo al passaggio. 
Considerato che almeno una parte degli ITEM di giudizio saranno diversi, il valutatore dovrà fare 
nuove valutazioni legate alla nuova categoria di inquadramento, mentre per gli ITEM apparentemente 
uguali (es. grado di collaborazione con i colleghi) dovrà fare attenzione a non riportare lo stesso 
punteggio precedente, perché alcuni elementi di riferimento possono essere cambiati (nel caso 
dell'esempio precedente, i colleghi). Si adotterà  la stessa soluzione nel caso in cui il valutato assuma 
un nuovo incarico in corso d'anno, pur senza un passaggio di categoria, mentre, se si tratta di un 
incarico ulteriore, si allargherà l'ambito di confronto. 
Quando si assiste, inoltre, ad un trasferimento interno da una struttura ad un'altra nell'arco dello stesso 
anno, la valutazione dovrà essere espressa dai due valutatori responsabili di struttura, ciascuno con 
riferimento al periodo in cui il valutato ha prestato lavoro/servizio nella propria struttura. Se è 
concomitante con un cambio di categoria, i due valutatori si esprimeranno su elementi molto diversi. 
 
86Università degli Studi di Cagliari, Manuale operativo: Il sistema di valutazione della performance individuale, Direzione 




In questo caso, a differenza dei precedenti, il nuovo valutatore non avrà particolare interesse a 
conoscere i punteggi espressi nelle precedenti Schede di valutazione perché gli elementi da 
considerare sono molto diversi. 
Un altro caso particolare è quello della valutazione del personale cessato. In questo caso essa deve 
essere effettuata prima che il personale vada in pensione, al fine di garantirgli il diritto al colloquio 
in sede di sottoscrizione della Scheda durante il periodo di servizio. 
A fini di questa ricerca, è interessante presentare anche la distinzione tra coloro che hanno diritto e 
coloro che non hanno diritto ad una valutazione all'interno di una organizzazione sanitaria. 
Ha diritto alla valutazione: 
- il personale universitario in convenzione con l'Azienda Ospedaliera (A.O.) ed inserito 
operativamente nell'organico: ai sensi del CCNL 16/10/2008, art. 81, comma 1, il lavoratore non deve 
essere sottoposto a valutazione da parte dell’Università, ma da parte della A.O. in quanto la 
valutazione è direttamente connessa  all’erogazione delle quote del trattamento accessorio, che non 
sono a carico dell’Università, ma dell’ente sanitario; 
- il personale comandato o distaccato da altri enti (art. 18, comma 3, CCNL 16/10/2008), la cui 
valutazione dovrà essere effettuata dall’ente di utilizzazione, secondo la propria disciplina, in quanto 
ente erogatore del salario accessorio; 
- il personale in distacco o in aspettativa sindacale  (art. 18, comma 1, CCNL 16/10/2008); 
- il personale assente durante il colloquio per la sottoscrizione della Scheda: l'assenza non può 
costituire infatti un elemento di giudizio negativo da parte del valutatore, bensì potrà essere rilevato 
come comportamento inadeguato in sede di ricorso; 
- il personale che ha usufruito del  permesso per malattia o per congedo per un arco di tempo  inferiore 
ad un anno e superiore ad un mese. 
Si considera "personale non valutabile" chi rientra, invece, in una delle seguenti categorie: 
- colui che ha un contratto di lavoro di collaborazione coordinata e continuativa; la legge finanziaria 
2019 ha concesso alle Pubbliche Amministrazioni di poter usufruire di personale non dipendente fino 
al 31.12.201987; lo strumento, come è noto, fonda il rapporto tra le parti sull'adesione ad un progetto, 
la cui realizzazione non crea alcun vincolo di subordinazione, costituendo un rapporto unitario e 
continuativo tra Stato e privato. Altrettanto noto è l'uso improprio dello strumento che è stato fatto 
anche dagli enti delle Pubbliche Amministrazioni, per sopportare gli effetti del blocco delle 
assunzioni. Ciò detto, appare, a mio avviso, discutibile la scelta del legislatore della Performance di 
indicare quale destinatario della valutazione annuale soltanto il personale dipendente, e non quello 
"precario", le cui attività – negli ultimi due decenni – sono state essenziali per la sopravvivenza del 
Sistema Sanitario Nazionale. A voler spiegare questa scelta affermando che vi è un vincolo di legge 
che stabilisce di poter erogare compensi aggiuntivi soltanto al personale dipendente, si perdono 
 
87Legge finanziaria 30 dicembre 2018, n. 145, in https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2018/12/31/18G00172/sg 
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diverse opportunità, come quella di attribuire alla Scheda di valutazione la possibilità di essere un 
mezzo per dare punteggio ulteriore ad un candidato in sede di concorso d'esame o di selezione 
pubblica; nonché iniziare a creare nel collaboratore la cultura della valutazione (intesa anche nel suo 
significato più ampio, della "autovalutazione") e dei suoi benefici; 
- aver prestato servizio presso l'ente per un periodo non superiore ad un mese; è chiaro che si tratta di 
un termine troppo breve per valutare tutti gli aspetti indicati in una Scheda e quindi ricevere un 
punteggio che possa attribuire un compenso aggiuntivo; 
- avere ottenuto il congedo o un permesso per malattia ed averne usufruito continuativamente per un 
anno. 
Vi sono anche delle ipotesi in cui la valutazione stessa presenta confini incerti. Mi riferisco al caso in 
cui un soggetto, titolare di una posizione organizzativa o di una funzione, rinunci al mandato o alla 
funzione in corso d'anno. Tale episodio potrebbe determinare incertezza nel valutatore che potrebbe 
essere indotto a dare un punteggio negativo, conseguente alle difficoltà organizzative determinate a 
seguito di questa scelta improvvisa, o, al contrario, dare una valutazione molto positiva senza tener 
conto che la rinuncia avrebbe potuto avere delle ripercussioni negative sull'organizzazione. Per 
contenere i margini della zona grigia, anzitutto, si potrebbe stabilire la regola che la posizione 
organizzativa non possa essere oggetto di rinuncia in corso d'anno, così anche, in forma di autotutela 
preventiva, potrebbe essere individuato, all'atto di attribuzione dell'incarico, un sostituto, al fine di 
garantire la continuità delle attività (ad es. in caso di assenza prolungata per grave malattia). 
Ciononostante sul piano della valutazione dovrebbero essere adottati degli accorgimenti affinché il 
valutatore non sia condizionato dalla rinuncia nel momento della valutazione, ad esempio inserendo 
nella Scheda un'Area specifica di valutazione soltanto per coloro che ricoprono posizioni/incarichi di 
tal genere. 
 
6. Gli errori di valutazione più frequenti 
 
Nell'attività di valutazione è facile incorrere in una serie di errori che rischiano di compromettere la 
correttezza della valutazione. I più frequenti sono stati raccolti e classificati dal personale del Servizio 
Programmazione e Controllo dell'Università degli Studi di Ferrara e presentati durante il corso di 
formazione per valutatori, il cui contenuto dell'edizione dell'anno 2017 può essere scaricato dal sito 
internet istituzionale88. 
L'errore di memoria è il caso più frequente. La maggior parte di noi tende a ricordare meglio i fatti 
più recenti e a dimenticare quelli più lontani nel tempo, conservandone una traccia confusa; inoltre, 
taluno è incline a ricordare meglio gli episodi positivi, altri quelli negativi. Uno strumento utile a 
 
88Università degli Studi di Ferrara, estratto dal Corso di formazione per la valutazione della performance individuale -
sessione per valutatori, Servizio Programmazione e Controllo, 2017, in  https://slideplayer.it/slide/13826519/ 
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ridurre i rischi connessi a dimenticanze è il verbale del colloquio intermedio, momento di confronto 
che cade verso la metà dell'anno di valutazione, ove il valutatore utilizza gli stessi ITEM dell'anno 
precedente, ottenendo una serie di elementi sui quali potrà fondarsi, molti mesi più tardi, un giudizio 
globale sulla performance di quel periodo di servizio.   
Un'altra ipotesi frequente è l'errore di contrasto. Con questa espressione si fa riferimento al caso in 
cui il valutatore esprima la valutazione adottando quale indice di confronto l'impegno dimostrato dai 
colleghi della stessa struttura. Sembra inevitabile questo rischio, sia perché l'individuo è pur sempre 
una unità parte di un gruppo, sia perché il legislatore chiede espressamente la differenziazione nei 
punteggi di valutazione (d.lgs. 150 del 2009). Il valutato deve essere consapevole di questi fattori, 
pertanto non potrà pretendere una valutazione uguale agli altri, nonostante il rischio di vivere un 
insuccesso, così come colui che compie il proprio lavoro diligentemente secondo le attese 
dell’organizzazione avrà diritto a ricevere una valutazione eccellente anche se inserito in un gruppo 
dal rendimento mediocre. 
Ancora, si può incorrere nell'errore di somiglianza/dissomiglianza, allorquando, discostandosi dai 
criteri di valutazione prestabiliti e oggettivi, si tende a formulare il punteggio dei singoli ITEM 
prendendo a misura il proprio comportamento. Ad esempio, il valutatore partecipa a 10 incontri di 
formazione all'anno, il valutato soltanto a due. Viene espresso un giudizio molto negativo perché si 
assume uno standard di modello molto elevato. In questo caso, il parametro di riferimento corretto 
potrebbe essere individuato considerando diversi fattori, ad esempio il numero di eventi formativi 
proposti e raggiungibili agevolmente dal lavoratore, il numero di eventi ai quali i suoi colleghi hanno 
partecipato, la condizione personale-familiare del lavoratore, etc. 
Molto vicino nel suo significato è l'errore di influenza, che si può presentare in due forme. La prima 
è quella in cui il valutatore tende ad esprimere un punteggio più elevato a coloro che, ad esempio, 
presentano un percorso accademico o professionale simile al suo (piuttosto che lo stesso  titolo di 
studio, lo stesso credo religioso, la stessa provenienza geografica, la stessa etnìa, etc.) ritenendo che, 
per queste caratteristiche, essi siano più meritevoli. La seconda forma è quella in cui il valutatore 
utilizza come punto di riferimento i punteggi espressi negli stessi ITEM negli anni precedenti o, 
persino, da un altro valutatore che fino all'anno precedente esprimeva il suo giudizio sullo stesso 
lavoratore: se il confronto con la valutazione resa negli anni precedenti è importante per non dare 
valutazioni eccessivamente diverse, altrettanto vero è che il valutatore deve prima di tutto fondarsi 
sugli elementi che egli stesso ha raccolto per la valutazione e sulla propria scala di giudizio89. 
Quasi a confondersi con il precedente, è il caso dell'errore generato dal c.d. effetto alone, quando il 
 
89Da non confondere con l'ipotesi in cui la valutazione sia stata influenzata da un fatto o da un atto corruttivo. In tal caso 
non si può parlare di errore di valutazione, bensì di un comportamento illecito conseguente ad un reato (“Corruzione”, 
art. 318 cod. penale). Per conoscere del legame tra lo studio dei sistemi di misurazione della performance e quello 




giudizio venga espresso sulla base dei descrittori standard ed esprimendo un giudizio anche su 
elementi del profilo del valutato che non dovrebbero essere determinanti. Si pensi al caso in cui un 
dirigente disponga, all'interno del personale di cui è responsabile, di un dirigente più anziano che 
abbia rinunciato ad una posizione organizzativa precedentemente ricoperta, ma la reputazione di 
questi è così elevata da poter gettare in ombra l'operato del suo successore. Tale situazione potrebbe 
indurre a dare una valutazione inferiore a quanto meritato per non dare al valutato una eccessiva 
soddisfazione dei suoi meriti, che potrebbe portare all'insorgere di conflitti tra soggetti posti in 
posizioni diverse. 
Ed infine, l'errore di tendenza mediana, che consiste nell'uniformare le valutazioni, preoccupandosi 
che il giudizio possa creare malumori o rancori nel personale, che si può trasformare anche in un 
errore di generosità, quando viene attribuito un punteggio superiore all'effettivo rendimento, con 
l'intento di accattivarsi la disponibilità del personale. Anche questi errori determinano, in altro senso 
rispetto a quanto già detto, la violazione dell'obbligo di differenziazione: attribuendo a tutti il 
punteggio massimo (100) o  mantenendo le valutazioni all'interno di una sola fascia di valori, gli 
effetti sono quelli di non dare la giusta evidenza a coloro che ottengono i migliori risultati sul campo 
e di non stimolare il personale a migliorare il proprio rendimento professionale, esprimendo di fatto 
una sfiducia verso il sistema di valutazione della performance. 
 
7. Le tre regole fondamentali per comprendere la valutazione 
Talvolta può emergere, soprattutto in sede di conciliazione, che, nell'appena concluso colloquio per 
l'esibizione della Scheda di valutazione finale, il valutato non dimostri di aver compreso il significato 
di quell’incontro o non abbia dato alcun apporto significativo al dialogo. Affinché tutti i dipendenti 
acquisiscano una maggiore consapevolezza delle regole, dei ruoli, del significato e delle potenzialità 
di questo strumento, è bene che la Struttura incaricata della gestione del processo della performance 
richiami annualmente quali sono i principi e i criteri su cui si basa il sistema di valutazione adottato90. 
L'Istituto Superiore per la Protezione e la Ricerca Ambientale ha pubblicato un manuale 
metodologico-operativo all'interno del quale offre a coloro che  ricoprono l'incarico di valutatori una 
serie di definizioni da tenere a mente durante la valutazione; a mio parere, esse valgono ancor di più 
per i destinatari della valutazione, che devono imparare a cogliere le occasioni di incontro per crescere 
professionalmente e per far crescere la qualità dei propri risultati91. 
Il colloquio è occasione di confronto e crescita. Alcuni ritengono che il momento della consegna della 
Scheda di valutazione per la sottoscrizione non sia nient'altro che una formalità, in quanto non vi 
 
90Lo strumento suggerito è la Scheda di percezione della valutazione, descritta al par. 8 del presente elaborato. 
91ISPRA, Valutazione della prestazione individuale dei Responsabili di Strutture di livello dirigenziale, elaborazione a 





potrà mai essere un confronto leale tra le parti, sia perché esse non sono mai in un rapporto alla pari, 
sia perché la remunerazione dei risultati è frutto di un calcolo matematico, pertanto le pretese di 
riconoscimento per aumentare il suo punteggio sono fondamentali per ottenere qualcosa in più. 
Il difetto del sistema è inevitabile, tuttavia sempre il colloquio deve essere considerato come una fase 
molto importante per comunicare al proprio responsabile le proprie aspettative, per ascoltare quali 
sono le sue richieste, le attese rispetto ai bisogni del Servizio. È dunque un momento elevato che 
richiede un tempo adeguato e riservato al dialogo, limitando il più possibile le interruzioni e le 
interferenze con altre attività. 
La valutazione media non è sinonimo di rendimento mediocre. Si è portati a pensare che medio sia 
sinonimo di mediocre, invece tra i due termini esiste una profonda differenza: il mediocre non apporta 
nessun contributo all’organizzazione, il medio invece svolge adeguatamente i propri compiti. 
Confondere le due categorie comporta una distorsione nelle valutazioni che porta ad un senso di 
insoddisfazione e spesso a credere di essere stati sottovalutati. A ben vedere, invece, in una grande 
organizzazione, la prestazione più importante e significativa è quella che, in fase di valutazione, 
ottiene un punteggio sui livelli intermedi della scala. Non sono, infatti, i pochi eccellenti a fare una 
buona organizzazione, bensì una maggioranza di persone nella media, capaci e con una 
professionalità adeguata al proprio compito. 
Confondere la valutazione con il punteggio. Un errore comune è quello di ricondurre la valutazione 
all’esito quantitativo del punteggio. In altre parole, se c'è una scala da 1 a 100 suddivisa in fasce di 
giudizio, l'errore sta nel considerare esclusivamente il numero e non il giudizio correlato. La 
valutazione è l’insieme delle considerazioni in merito alla prestazione di un collaboratore, sulla base 
di informazioni di diverso tipo. Il punteggio è la semplificazione numerica di tali considerazioni, che 
consente di quantificare e rendere più fruibile la valutazione ai fini retributivi. La valutazione fa 
riferimento, quindi, più al giudizio qualitativo che al punteggio attribuito: se il valutato non ha chiara 
questa distinzione, egli non potrà mai sentirsi correttamente "retribuito" per il lavoro che offre perché 
probabilmente penserà di aver sempre agito come o persino meglio rispetto agli altri. 
 
8. Strumenti e tecniche di autovalutazione 
 F
inora abbiamo appreso che: 1. secondo i princìpi ispiratori della filosofia di W.E. Deming, ciò che 
non produce abbastanza deve essere corretto attraverso iniziative atte a favorire la crescita del grado 
di efficienza del sistema; 2. sulla base dell'ampia casistica riportata di errori possibili nella valutazione, 
appare inappropriato considerare soltanto "anomale" le numerose situazioni che può incontrare il 
valutatore nella fase della compilazione della Scheda, rappresentando piuttosto incertezze che danno 
luogo a inesattezze nel procedere; 3. da una conoscenza carente o parziale delle regole e dei 
meccanismi insiti in questo processo possono derivare, in assenza di uno spazio di incontro adeguato, 
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reazioni negative che potevano essere evitate o ridotte. 
Nella parte conclusiva di questo elaborato, pertanto, il focus sarà rivolto al feedback che si può 
ricevere da un colloquio di valutazione (finale o intermedia) e agli strumenti concreti che potrebbero 
essere adottati per migliorare la capacità di autovalutazione, elemento – lo ribadiamo – indispensabile 
per l'efficacia del sistema. 
Lo strumento più interessante è la Scheda di autovalutazione (all. 1), frequentemente prevista 
nei Regolamenti sulla gestione della performance di molti enti di Pubblica Amministrazione, ma 
raramente adottata. È compito della Struttura incaricata della gestione del processo di valutazione 
della performance trasmettere a tutto il personale dipendente copia del suddetto modello, 
contestualmente all'avviso che la fase finale di valutazione è iniziata, invitando così il personale a 
soffermarsi a riflettere sul proprio rendimento. Dunque, l'autovalutazione va di pari passo con la 
valutazione. 
Ai  fini della descrizione degli obiettivi minimi individuali, prima della trasmissione della Scheda per 
la valutazione, la Struttura incaricata dovrebbe trasmettere il modello di autovalutazione al valutatore, 
invitandolo ad inserirvi gli obiettivi del valutato, affinché questi possa poi utilizzarla misurandosi con 
quanto effettivamente richiesto. 
Il corpo centrale della Scheda presenta le Aree di valutazione e chiede altresì di descrivere le attività 
e i comportamenti adottati con riferimento alle stesse Aree e, in un secondo momento, di esprimere 
un giudizio dando un valore (sempre da 1 a 10) al proprio impegno. Nell'ultima parte si chiede, invece, 
di indicare le azioni intraprese a seguito dell'eventuale colloquio intermedio. 
 
Un altro strumento che può essere utile soprattutto all'ufficio di gestione del ciclo di gestione della 
performance è la Scheda di percezione della valutazione (all. 2), di natura ibrida perché rappresenta 
una sintesi tra una nota informativa e una scheda di valutazione, la cui riconsegna non è obbligatoria, 
costituendo così uno strumento per la riflessione del lavoratore fine a se stessa. 
Affinché possa dimostrare la sua efficacia, questa Scheda dovrebbe essere consegnata nel periodo 
immediatamente successivo alla definizione degli obiettivi annuali e precedente alla valutazione 
finale, ad esempio al termine del colloquio intermedio che, come sappiamo, rappresenta soltanto un 
momento di incontro tra il valutatore e il valutato e non si conclude con l'attribuzione di un punteggio 
vero e proprio, bensì soltanto con la raccolta di dati e considerazioni che potranno essere utili nella 
valutazione di fine anno. 
Per quanto attiene alla sua struttura, la prima parte è precompilata dal personale della Struttura 
incaricata della gestione del processo di valutazione e ha una funzione esclusivamente informativa: è 
utile per rimarcare quali sono i principi fondamentali sui quali si basa la valutazione e include una 
descrizione approfondita del significato dei singoli ITEM. In questa parte potrà essere dato spazio 
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alla presentazione dei criteri di ripartizione delle quote, a garanzia della trasparenza92 dei meccanismi 
sui quali si regge il sistema93. Occorre far chiarezza su questo aspetto, perché si potrebbe credere che 
un punteggio di poco inferiore potrebbe determinare una differenza considerevole nell'entità della 
remunerazione, mentre le regole potrebbero essere state costruite in modo da non creare 
differenziazioni economiche significative oppure potrebbero essere legate ad altri fattori, strettamente 
individuali, quali il numero di giorni di assenza (in senso negativo) o il numero di giorni in pronta 
disponibilità (in senso positivo). 
La seconda parte lascia spazio al singolo per compiere un'analisi personale dell'impegno reso fino ad 
allora, per esempio attraverso una serie di domande a risposta multipla, rappresentando uno strumento 
di ascolto verso i lavoratori e al contempo di indagine conoscitiva. Organizzando una serie di punti 
di raccolta delle Schede in forma anonima, si potrà disporre di un ulteriore strumento per ascoltare le 
esigenze dei lavoratori per singoli servizi, misurare il grado di soddisfazione nel lavoro e il grado di 
autocritica, nonché il desiderio di partecipare a questi percorsi di responsabilizzazione e di 
partecipazione. La riconsegna dovrebbe essere considerata un adempimento facoltativo, anche perché 
i risultati potrebbero essere oggetto di una indagine statistica interna e di pubblicazione. 
 
Ancora, un terzo strumento che potrebbe rivelarsi efficace sia per il valutato sia per la Commissione 
di conciliazione in sede di eventuale ricorso è la Scheda dei comportamenti attuati e dei risultati 
raggiunti (all. 3). 
Anch'essa deve essere consegnata al termine del colloquio intermedio e conservata dal dipendente 
come una sorta di diario in cui annotare le azioni che ha intrapreso e i risultati che ritiene aver 
raggiunto. La Scheda compilata potrà essere riconsegnata alla Struttura incaricata per la gestione della 
performance, che non dovrà portarla a conoscenza del valutatore. Potrà esserne richiesta l'esibizione, 
invece, dalla Commissione incaricata per la conciliazione in sede di eventuale ricorso, per avere più 
elementi sui quali poter formare la decisione che costituisce l'esito del procedimento. Ne consegue 
che è interesse del lavoratore utilizzare questa Scheda nel modo più appropriato in vista di una 
successiva eventuale contestazione. La Commissione di conciliazione potrà valutare di escluderne 
l'utilizzo nel caso sospetti che vi sia stato un uso distorto dello strumento da parte del suo autore (ad 
es. quando vi siano descrizioni eccessivamente minuziose che evidenziano che il ricorso era 
 
92Con riferimento a questo tema, per rimarcare il valore che assume la trasparenza, anche nella sua nuova connotazione 
di principio garante della veridicità, della completezza ed esaustività delle informazioni contenute nei documenti 
pubblicati dalle pubbliche amministrazioni o comunque da esse prodotti, anche ad uso interno, si rinvia al par. 3 del saggio 
L'integrazione tra prevenzione della corruzione e performance, di M. BRUNELLO in questa pubblicazione. 
93D.lgs. 27 ottobre 2009, art. 11, comma 1 "La trasparenza è intesa come accessibilità totale, anche attraverso lo strumento 
della pubblicazione sui siti istituzionali delle amministrazioni pubbliche, delle informazioni concernenti ogni aspetto 
dell'organizzazione, degli indicatori relativi agli andamenti gestionali e all'utilizzo delle risorse per il perseguimento delle 
funzioni istituzionali, dei risultati dell'attività di misurazione e valutazione svolta dagli organi competenti, allo scopo di 
favorire forme diffuse di controllo del rispetto dei principi di buon andamento e imparzialità. Essa costituisce livello 










l decreto legislativo 150/2009 e le sue successive modifiche hanno posto nuove regole per rendere 
l'organizzazione della Pubblica Amministrazione più efficiente, con l'obiettivo di ottimizzare la 
produttività del lavoro pubblico, garantire l’efficienza e la trasparenza dell'azione degli enti pubblici, 
assicurare un maggior controllo della prestazione lavorativa.  A seguito della sua entrata in vigore, ci 
si è resi conto che i sistemi di misurazione della valutazione della performance servono altresì “ad 
orientare le performance individuali in funzione di quella organizzativa attesa e quest’ultima in 
funzione della creazione di valore pubblico”94. 
Non è più condivisibile la tesi, fino a qualche anno fa indiscussa, secondo la quale, “posto che il 
Sistema Sanitario Nazionale è in una posizione privilegiata di non concorrenza nell'offerta di 
prestazioni sanitarie, le sue inefficienze sono da considerare una conseguenza naturale e prevedibile, 
poiché i sistemi di valorizzazione del merito si possono affermare solo laddove esiste una effettiva 
pressione sui risultati, con la conseguenza che laddove non c'è concorrenza manca la spinta a 
migliorare i risultati, e dunque non c’è interesse al miglioramento”95. Al contrario, da alcuni anni, 
l’obiettivo di contenere la spesa pubblica ha provocato una progressiva diminuzione della quantità di 
prestazioni erogate a spese dello Stato, specialmente quelle di carattere ambulatoriale, con il 
conseguente aumento dell'offerta del settore privato che ha costretto le strutture sanitarie pubbliche a 
confrontarsi, soprattutto in termini di qualità, con il mercato. 
L’applicazione dei principi sottesi al ciclo di gestione della performance all’interno delle strutture 
sanitarie era già stata sperimentata in altri Paesi d'oltreoceano, seppur in un ambito diverso, prima 
dell'entrata in vigore del 2009, riscuotendo success96.  Quale esempio possiamo citare il programma 
“Continuous Performance Improvement” (C.P.I.) del Seattle Children’s Hospital che mirava a 
coinvolgere tutto il personale sanitario nel valutare l’appropriatezza delle procedure tecniche adottate 
nei reparti con l'obiettivo di aumentare il livello di sicurezza dei pazienti, prevenire il maggior numero 
di incidenti classificando i casi di rischio clinico e adottando le opportune misure. 
Con questa riforma il legislatore italiano sembra aver recepito che per aumentare il livello di 
efficienza della Pubblica Amministrazione è necessario un cambio culturale97. L'auspicio è che 
 
94R. SANTONICOLA, Novità legislative riguardanti il ciclo della misurazione e la valutazione della performance, 25 aprile 
2018, in www.iusinitinere.it. 
95G. VALOTTI, rinvio nota n. 2.   
96J. WEED, Factory Efficiency Comes to the Hospital, New York Times, Business Day, luglio 2010. 
97 Parere n. 1577 del 2014, Consiglio di Stato, Adunanza della Commissione speciale dell’11 aprile 2017, n. affare 
00421/2017.  I giudici del Consiglio di Stato  hanno riconosciuto che “per migliorare il funzionamento della Pubblica 
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sempre più gli enti pubblici, sin dalla fase della programmazione 98 , prevedano l'adozione di 
strumenti e forme di valutazione/autovalutazione idonei a favorire la massima partecipazione 
nell'ottica del continuo miglioramento della qualità e dell'efficienza del servizio pubblico. 
  
 
Amministrazione è necessario un vero e proprio cambiamento culturale, all’interno e anche all’esterno 
dell’amministrazione: si dovrebbe altresì prevedere un’estesa e qualificata serie di interventi a favore dei dipendenti delle 
Amministrazioni Pubbliche, non solo di formazione tecnica sugli strumenti disponibili, ma anche di orientamento degli 
atteggiamenti professionali, per conseguire una diffusione e una condivisione dei valori  e dei meccanismi della 
performance”. 
98F. BASSANINI, Indirizzo politico, imparzialità della P.A. e autonomia della dirigenza. Principi costituzionali e disciplina 
legislativa, in Nuova Rassegna, 2008, n. 21/22, pp. 2257-2270. Così anche, A. FIORITTO, La funzione di indirizzo politico-
amministrativo, in F. CARINCI, M. D’ANTONA (a cura di), Il lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche, II 




Scheda di autovalutazione del rendimento 
DATI PROFESSIONALI 
Nome del valutato  
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Scheda di percezione della valutazione 
DATI PROFESSIONALI 
Nome del valutato  
U.O.  Profilo professionale  
Struttura  Data di consegna  
PRINCIPI FONDAMENTALI DELLA VALUTAZIONE 




SPAZIO PER L'AUTOVALUTAZIONE 
Aree di 
autovalutazione 
Esempi di quesito Risposte 
Area della 
diligenza 
 □  Sì, sempre 
□  Sì, talvolta 
□  Raramente 
□  No, mai 
Area della 
collaborazione 
A tuo parere, sei stato in grado di collaborare nel 
migliorare il livello di qualità nell'offerta dei servizi? 
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Allegato n. 3 
Scheda dei comportamenti attuati e dei risultati raggiunti 
Servizio: __________________ 
  
Dati del valutato 
Nome:______________________________  Cognome:_____________________________ 
Categoria: ____  Area funzionale:___________________ 
  
Dati del valutatore (Responsabile macrostruttura)   
Nome: ___________________ Cognome:___________________ 
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Le Carte dei servizi quali strumenti di partecipazione per 
diminuire i disservizi nella sanità  
di 
Isabella Di Giovanna, Federica Camurri, Laura Tamagnini 
A cura di 
Anna Cicchetti 
Il volume analizza l’evoluzione dello strumento delle carte dei servizi nella sanità pubblica e privata, 
muovendo dall’inquadramento della nozione di servizio pubblico in ambito comunitario e nazionale, 
per poi approdare all’analisi del concetto di prestazione in rapporto agli obblighi della struttura 
sanitaria e ai diritti del malato-utente.  
In quest’ottica il concetto di prestazione si dilata senza esaurirsi nella sua aggettivazione e supera i 
parametri dell’efficienza e dell’efficacia per recuperare un significato anche valoriale, operando una 
(ri)lettura dell’art. 32 della Costituzione attraverso la lente dell’eguaglianza sostanziale di cui all’art. 
3, co. 2, Cost. 
Gli autori, analizzando diverse tipologie di carte dei servizi del comparto sanitario, hanno rinvenuto 
nella partecipazione uno strumento utile per conferire utilità reale ad esse, affinché non restino dei 
meri elenchi, ma possano diventare momenti stabili di confronto tra le parti e laboratori operosi per 
dare nuovo slancio alla “doverosità organizzativa” della p.a., al fine di intercettare i bisogni della 
collettività, fermi i vincoli imposti.  
Lo studio fa emergere la necessità che le carte dei servizi, in particolare quelle adottate in ambito 
sanitario, siano strumenti capaci di corrispondere alle molteplici esigenze del malato e di ripensare il 
rapporto amministrazione-cittadino-utente, attribuendo da un lato concretezza ai principi di 
trasparenza e  partecipazione e, dall’altro, creando una relazione di fiducia tra le parti che permetta a 
ciascuna di collaborare con il proprio approccio, apporto e ruolo alla realizzazione di un servizio 
efficiente ed efficace.  
Quanto più partecipato sarà il processo di adozione e revisione delle carte, tanto più le prescrizioni in 
esse contenute potranno essere percepite come risposte della struttura sanitaria ai bisogni dell’utenza 
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oltre a divenire strumenti di misurazione dello stato di salute e della qualità del rapporto tra cittadino-
malato e soggetto erogatore del servizio sanitario.  
Infine, sotto il profilo della struttura sanitaria la procedura di verifica del servizio erogato, predisposto 
nella carta, diviene un modo per misurare la performance delle aziende sanitarie e dei loro standard 
organizzativi nell’espletamento dei servizi, al fine di evitare il prodursi di disservizi o, ove verificatisi, 
per risolverli attraverso un processo di revisione.  
L’opera comprende anche un esame dettagliato di alcuni casi pratici a corroborazione degli aspetti e 






LO STATO COME AUTORITÀ EROGATRICE DI PRESTAZIONI: DA 
FUNZIONE AMMINISTRATIVA PUBBLICA A SERVIZIO PUBBLICO 
 
Isabella Di Giovanna 
 
 
SOMMARIO: - 1. Lo Stato come autorità erogatrice di prestazioni: da funzione amministrativa 
pubblica a servizio pubblico; - 1.1 Concezione soggettiva di servizio pubblico; - 1.2 Concezione 
oggettiva di servizio pubblico; - 2. Servizi pubblici in ambito comunitario; - 3. Il servizio pubblico e 
il rapporto con gli utenti; - 3.1 L’utente/cliente nel SSN;  - 4. Conclusioni. 
 
 
1. Lo Stato come autorità erogatrice di prestazioni: da funzione amministrativa 
pubblica a servizio pubblico  
 
Come afferma99 la più autorevole dottrina italiana, la nozione di pubblico100 servizio è senza dubbio 
“tra quelle più tormentate” nell’ambito del diritto amministrativo.  
Consistenti incertezze emergono soprattutto sul concetto di servizio pubblico vista la non netta 
demarcazione che permetta di affermare quali siano le attività che possano in esso essere comprese e 
quali invece facciano capo ad altri ambiti della funzione pubblica, tant’è che il dibattito 
sull’individuazione del più valido criterio in base al quale ricostruire gli elementi strutturali della 
nozione di servizio pubblico rimane irrisolto vista anche la complessa e diversificata nonché crescente 
ed eterogenea natura dei bisogni che la Pubblica Amministrazione è chiamata a soddisfare nel rispetto 
delle modalità di organizzazione e gestione.  
Così spesso la nozione di servizio pubblico ed i suoi elementi costitutivi sono stati tratti “in negativo” 
 
99 In tal senso v. M.S. GIANNINI, Il pubblico potere. Stato e amministrazioni pubbliche, Bologna, 1986, p. 69 ss.  
100  U. POTOTSCHNIG, I pubblici servizi, Padova, 1964, p. 179. Si vedano anche: F. BENVENUTI, Appunti di diritto 
amministrativo, I, Padova, 1959, IV ed., p. 202; U. REDANÒ, voce Servizio pubblico, in Nuovo Digesto ital., 1940, XII, 
p. 231 ss.; A. TROCCOLI, voce Municipalizzazione dei pubblici servizi, in Nuoviss. Dig. ital., 1957, X, p. 988 ss.; F. 
MERUSI, voce Servizio pubblico, in Nuoviss. Dig. ital., 1970, XVII, p. 215 ss.; G. BOZZI, voce Municipalizzazione dei 
pubblici servizi, in Encicl. Dir., 1977, XXVII, p. 363 ss.; S. CATTANEO, voce Servizi pubblici, in Encicl. Dir., XLII, 1990, 
p. 355 ss.; P. CIRIELLO, voce Servizi pubblici, in Enc. giur., 1990, XXVIII, p. 1 ss. 
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dal concetto di funzione pubblica101. Così per ricostruire l’evoluzione teorica appare necessario 
prendere spunto da un’indagine sui tratti caratterizzanti questa dualità. Principalmente questa 
distinzione discendeva dall’ormai valicato dogma di matrice tedesca della sovranità dello Stato-
persona102 inteso come detentore esclusivo del pubblico potere e perciò quale principio e al contempo 
finalità dell’agire amministrativo. Di conseguenza la funzione pubblica veniva considerata come 
un’attività avente per oggetto la cura del pubblico interesse, ovvero “quell’attività dello Stato 
nell’esercizio della quale esso provvede, nei casi concreti, al raggiungimento degli scopi dello Stato 
stesso103” e per mezzo di strumenti a carattere prevalentemente pubblicistico104.  
Si ravvisava sia sotto il profilo soggettivo che sotto quello oggettivo la distinzione della funzione 
amministrativa da quella normativa: dal punto di vista soggettivo, perché veniva esercitata da un 
soggetto pubblico dotato ex lege di un potere autoritativo; dal punto di vista oggettivo, invece, perché 
si realizzava con atti strettamente correlati alla legge da un rapporto di strumentalità, in quanto 
funzionali ad eseguire e rendere operative norme giuridiche. Tale nesso che identificava attività 
normativa e amministrativa nell’ambito della funzione pubblica rendeva possibile inquadrare 
l’attività amministrativa come potestà imperativa dello Stato. Infatti per il suo concreto atteggiarsi si 
poneva come una funzione “esecutiva” dello stesso. Secondo tale impostazione e in virtù della 
dicotomia tra diritto pubblico e diritto privato si riteneva opportuno che l’operatività del diritto 
amministrativo e dell’attività della Pubblica Amministrazione dovesse limitarsi alla tutela e alla 
garanzia del diritto e dell’ordine sociale, pertanto ne conseguiva l’impensabile intervento da parte di 
essa nella regolamentazione del mercato dei privati o per svolgere in maniera diretta attività materiali 
di rilevanza economica e imprenditoriale 105 . Dunque conformemente ai principi liberisti si era 
ritenuto lasciare all’iniziativa economica privata lo sviluppo delle infrastrutture e la gestione dei 
servizi pubblici, con eccezione relativamente ad alcuni casi per lo più giustificati da ragioni 
prevalentemente attinenti allo svolgimento della funzione pubblica, ad esempio nell’ipotesi dei 
servizi pubblici gestiti da enti territoriali. 
Successivamente all’idea di Stato, inteso come istituzione salda e unitaria, titolare esclusivamente di 
pubblici poteri da mettere in atto con imperatività, si è gradualmente sostituita una teoria 
interpretativa di tipo dualista, intravedendo nella Pubblica Amministrazione una “doppia 
personalità”: una di carattere tradizionalmente pubblicistico, caratterizzata dall’agire autoritativo, 
 
101 Vedi M. D’ALBERTI, Lo Stato e l’economia in Giannini, in Riv. trim. dir. pubbl., 2000, 4, p. 1087 
102 S. CASSESE, I servizi pubblici locali nel mezzogiorno, Roma, 1969, p. 8. 
103 F. CAMMEO, Corso di diritto amministrativo, Padova, 1960, p. 13. 
104  Vedi E. ORLANDO, Introduzione al diritto amministrativo, in Primo trattato completo di diritto amministrativo 
italiano, Milano, 1897, I, p. 28. Per approfondimento analitico si vedano anche: W. JELLINEK, La dottrina generale del 
diritto e dello Stato (trad. it.), Milano, 1949; O. RANELLETTI, Principi di diritto amministrativo, Napoli, 1912, p. 267; S. 
ROMANO, Prime pagine di un manuale di diritto amministrativo, in Scritti minori, II, Milano, 1950, p. 362 ss.; G. 
ZANOBINI, voce Amministrazione pubblica, in Enc. dir., II, Milano, 1958, p. 235. 
105 B. BOSCHETTI, Diritti e rapporti nell’amministrazione per servizi, Padova, 2008, p. 23 ss.  
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l’altra invece di carattere più strettamente sociale, diretta all’erogazione di servizi alla collettività106. 
A seguito della nuova impostazione, sul piano dei rapporti tra interessi sociali e interessi pubblici, 
nonché sulla problematica connotazione pubblicistica relativa alle attività di produzione di beni e 
servizi resi in favore dei cittadini, l’ambito di operatività della sfera pubblica venne esteso oltre i 
confini in cui essa fino ad allora era stata comunemente intesa107.  
Dunque, all’essenzialità della funzione pubblica si affiancava l’utilità del pubblico servizio108, volto 
a garantire offerta al pubblico per il soddisfacimento di “bisogni di carattere generale”109, nella misura 
in cui tale soddisfacimento rispondesse ad interessi sociali. 
Secondo tale distinzione, la funzione pubblica si differenziava per la sua esclusività, cioè per la natura 
riservata al potere pubblico e caratterizzata dall’esercizio di un potere “proprio” della Pubblica 
Amministrazione110. Al contrario, invece, l’attività di prestazioni di beni o servizi alla collettività non 
era riferibile né all’agire autoritativo né riservata al potere pubblico, ma le finalità sociali cui è rivolta 
e la diffusa prassi della gestione da parte delle Pubbliche Amministrazioni impedivano la semplice 
collocazione tra le attività di diritto privato. Da ciò ne deriva il primato della funzione pubblica in 
quanto agire autoritativo strettamente funzionale al soddisfacimento diretto dell’interesse pubblico 
dello Stato111, rispetto al servizio pubblico le cui prestazioni erano rivolte, primariamente, a favore 
della collettività112. 
Dalla distinzione con la funzione pubblica inizia così a prendere forma una più netta demarcazione 
circa la nozione di pubblico servizio, che si concretizza come insieme di attività materiali svolte in 
regime di diritto privato, quindi non a carattere autoritativo, la cui qualificazione come attività 
“pubblica” deriva dall’organizzazione e dalla gestione da parte della Pubblica Amministrazione in 
relazione alla soddisfazione di esigenze della collettività costituita dai soggetti beneficiari, cioè gli 
 
106 Vedi L.R. PERFETTI, Contributo ad una teoria dei pubblici servizi, Padova, 2001, p. 31.  
107 Per un’analisi approfondita del passaggio al regime di riserva del pubblico servizio si veda G. NAPOLITANO, Servizi 
pubblici e rapporti di utenza, Padova, 2001, p. 77 ss., dove, riguardo l’affermazione del c.d. Stato industriale, si sostiene 
che “Con l’inizio del novecento si pongono definitivamente le basi dell’intervento pubblico nell’economia e si ribaltano 
le concezioni dominanti del primo quarantennio di vita unitaria, dirette ad escludere lo Stato dalla produzione di beni e 
servizi e a confinarlo nell’esercizio delle prerogative sovrane. Il pieno dispiegarsi dell’interventismo statale si associa, 
allora, a un profondo cambiamento del tessuto economico (...)”.  
108 G. MIELE, voce Funzione pubblica, in Noviss. dig. it., vol. VII, Torino, 1961, p. 686: “la pubblica funzione consiste in 
un complesso di attività organizzato per l'esercizio di un potere giuridico pubblicistico dello Stato o di altro ente pubblico 
(...). Pubblico servizio deve invece ritenersi in tale senso l'istruzione, la sanità, il trasporto ferroviario di persone e cose, 
perché le attività relative sono ordinate direttamente alla prestazione di utilità, non già all'esercizio di un potere giuridico 
pubblicistico”. 
109 M.S. GIANNINI, Il pubblico potere. Stato e amministrazioni pubbliche, Bologna, 1986, p. 70. 
110 S. CASSESE, Le basi del diritto amministrativo, Milano, 1995, 3, p. 118. 
111 F. BENVENUTI, Funzione amministrativa, procedimento, processo, in Riv. trim. dir. pubbl., 1952, p. 134 ss. 
112 In tal senso vedi M.S. GIANNINI, Diritto Amministrativo, Milano, 1993, II, p. 24; G. SANTANIELLO (a cura di), Trattato 
di diritto amministrativo, I, Padova, 1988, p. 75; S. CATTANEO, Servizi pubblici, in Enc. Dir., XLII, Milano, 1990, p. 365. 
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utenti del servizio pubblico. Tuttavia, la ricostruzione della nozione di servizio pubblico sulla base 
della distinzione con il concetto di funzione pubblica, frutto di una accezione palesemente soggettiva 
del servizio pubblico, rischia di essere deviante a causa dell’errore interpretativo di “considerare le 
questioni concernenti i servizi pubblici come caratterizzate da una sorte di originaria estraneità 
rispetto al corpo dell’amministrazione pubblica e della sua organizzazione, in relazione alla quale tali 
settori si porrebbero soltanto come possibili aree di espansione113”. Ed in questo modo, risulta che la 
nozione di pubblico servizio assume una rilevanza residuale114 e allo stesso tempo rischia di essere 
compromessa la stessa nozione di Pubblica Amministrazione, poiché essa non è tale per l’utilizzo 
istituzionale di poteri autoritativi, ma perché essa trova legittimazione del suo agire nella doverosa 
cura nei confronti degli interessi della collettività.  
Con questo tipo di approccio appena preso in considerazione è possibile costruire solo una traccia 
che permetta di individuare gli elementi essenziali della nozione di servizio pubblico. Infatti, rispetto 
a tale impostazione, autorevole dottrina115 ha chiarito che “il servizio pubblico si caratterizza per 
l’offerta al pubblico, ma non sempre (perché può essere destinato solo a categorie (...) particolari); 
per l’assunzione di un'attività in mano pubblica, ma non sempre (perché pubblico può essere un 
servizio gestito da privati nei confronti dei quali l’ente pubblico eserciti poteri [solo] conformativi); 
per il contenuto delle prestazioni, essenziali all’esistenza della collettività (ma non sempre perché 
prestazioni essenziali continuano ad essere rese da privati). Si caratterizza, infine, per l’assenza di 
poteri autoritativi: ma non così nettamente da escludere commistioni tra pubblica funzione e pubblico 
servizio”.  
Per una attenta e sintetica analisi sull’evoluzione del pubblico servizio nell’ordinamento italiano, 
dalle origini della relativa elaborazione sino alla più recente messa in rilievo dell’effetto dei principi 
comunitari, non possiamo prescindere dalla constatazione del fatto che le ricostruzioni dottrinali che 
hanno inizialmente dominato il dibattito sulla definizione della nozione di servizio pubblico si sono 
fortemente identificate in un’impostazione soggettivistica, influenzate dalla allora dominante teoria 
dello Stato che sul piano ordinamentale si manifestava in un marcato sviluppo di strutture con matrice 
soggettivamente pubblica. Mentre, successivamente, con il superamento della teoria soggettivistica 
della suddetta nozione, l’attenzione è stata focalizzata su ricostruzioni basate su elementi aventi 
carattere, decisamente, oggettivo. 
1.1 Concezione soggettiva di soggetto pubblico 
 
113 A. PAJNO, Servizi pubblici e tutela giurisdizionale, in Dir. amm., 1995, 4, p. 552.  
114 Vedi F. MERUSI, Servizi pubblici, in Novissimo digesto, XVII, Torino, 1970, p. 218 ss.  
115 Con tali termini per sintetizzare la critica di M.S. GIANNINI alla nozione soggettiva di servizio pubblico, G. CORSO, 
Le prestazioni pubbliche in Giannini, in Riv. trim. dir. pubbl., 2000, 4, p. 1073.  
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Dalle prime teorie amministrativistiche si desume come queste distinguevano tra funzione e servizio, 
indicando con “funzione” l’attività giuridica autoritativa esercitata nell’esercizio di una potestà 
giuridica e con “servizio” l’attività posta in essere dallo Stato non connotata da carattere sovranista, 
in settori prevalentemente economici e produttivi116. 
In questa prima fase, che si caratterizzava per l’assunzione da parte degli enti locali della gestione 
diretta di certe attività (tra cui l’assunzione da parte dello Stato dei servizi pubblici), il dibattito sulla 
nozione del servizio pubblico ha trovato soluzione nella c.d. concezione soggettivista117. Questa 
teoria poneva le sue radici sull’imputazione dell’attività di un soggetto pubblico118, considerando 
dunque come elemento qualificante della nozione la gestione e l’assunzione, da parte di un pubblico 
potere, di una specificata attività produttiva. Ne conseguiva che la pubblicità del servizio veniva 
ricollegata alla decisione, da parte di un soggetto pubblico, di assumere una determinata attività nella 
propria sfera di competenze in quanto ritenuta di rilevanza collettiva. 
La connotazione soggettivistica della nozione di servizio pubblico ha comportato la definizione dei 
limiti di un ambito di attività, non connotata da espressione di potestà amministrativa e caratterizzata 
da prestazioni di utilità materiali rese in favore della collettività, che si differenziava dalla funzione 
amministrativa in senso tecnico119. Quindi il servizio pubblico si esplicitava nell’esercizio da parte di 
un pubblico soggetto, per la gestione diretta o indiretta attraverso determinate articolazioni, come ad 
esempio le aziende autonome o per mezzo di affidamento in concessione, di un’attività 
imprenditoriale concessa in modo indifferenziato alla collettività. 
L’assunzione del servizio, l’organizzazione e la sua predisposizione attribuiscono ad esso il carattere 
116A dire il vero le nozioni di funzione amministrativa e di servizio pubblico, seppur designino momenti dell’attività 
amministrativa distinti e non coincidenti, possono integrarsi tra di loro e combinarsi: infatti, l’esercizio della 
funzione amministrativa, completamente assente nelle attività economiche svolte dalla Pubblica 
Amministrazione, si ravvisa nei servizi pubblici soprattutto nei momenti dell’organizzazione e della 
predisposizione del servizio stesso. In tal senso vedi: U. POTOTSCHNIG, I servizi pubblici, Padova, 1964; R. ALESSI, Le 
prestazioni amministrative rese ai privati, Milano, 1956, p. 37 ss.; F. MERUSI, voce Servizio pubblico, in Nov.ssimo 
Digesto Italiano, XVII, Torino, 1976, 217; S. CATTANEO, voce Servizi Pubblici, in Enc. Dir., XLII, 1990, p. 372. 
117 Con questa impostazione, la pubblicità del servizio viene designata dalla assunzione nella propria sfera di 
competenza di una determinata attività da parte di un soggetto pubblico, in quanto ritenuta di rilevanza collettiva; 
Vedi G. CAIA, La disciplina dei servizi pubblici, in L. MAZZAROLLI, G. PERICU, A. ROMANO, F. ROVERSI MONACO, F.G. SCOCA (a 
cura di), Diritto amministrativo, III ed., Bologna, 2001, I, p. 946.  
118F. MERUSI, voce Servizio pubblico, in Nuov. Dig., XVII, 1970, p. 218 ss., per cui i servizi pubblici costituiscono 
attività materiali svolte dall’Amministrazione senza l’utilizzo di poteri pubblicistici.  
119 Sul punto confronta G. MIELE, Pubblica funzione e servizio pubblico, in Archivio giuridico, 1933; non è inutile 
richiamare la tesi dell’imputabilità del servizio pubblico allo Stato (M. NIGRO, L’edilizia economica come servizio 
pubblico, in Riv. trim. dir. pubbl., 1957) o la tesi della sostanziale strumentalità o accessorietà di questo rispetto 
all’esercizio di una funzione pubblica (G. GUARINO, Pubblico ufficiale e incaricato di pubblico servizio, in Scritti di 
diritto pubblico dell’economia, vol. II, Milano, 1970, p. 235); ma anche quella della attività meramente esecutiva 
(A.M. SANDULLI, Manuale di diritto amministrativo, Napoli, 1989; G. BERTI, La pubblica amministrazione, Padova, 
1968, p. 493 ss.). Infine mette conto di ricordare l’opinione per la quale il servizio pubblico non rappresenta una 
nozione contrapposta a quella di funzione, ma unicamente un momento (dinamico organizzativo) dell’azione 
pubblica (G. CAIA, La disciplina dei servizi pubblici, in Diritto Amministrativo, cit., p. 946).  
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pubblico: infatti, il servizio pubblico si identifica in quell’attività che il soggetto pubblico, per mezzo 
dei poteri di cui dispone — amministrativi o legislativi —assume nell’ambito dei propri compiti 
istituzionali in quanto volti a soddisfare esigenze di benessere della collettività e di sviluppo socio-
economico della comunità rappresentata120.  
 In un tale contesto, la qualificazione di un servizio pubblico non si faceva più dipendere dal carattere 
pubblico dell’ente ma piuttosto dalla finalità del servizio, offerto in maniera indifferenziata al 
pubblico: la pubblicità veniva a radicarsi nella destinazione del servizio, la quale si estrinsecava nella 
doverosità di provvedere alla cura dei pubblici interessi121, mentre il rilievo del soggetto pubblico 
veniva motivato attraverso il riferimento alla finalità che caratterizzava i servizi riconducibili 
nell’alveo del diritto amministrativo, con l’inquadramento degli stessi nella sfera di competenza 
dell’Amministrazione Pubblica122. 
La nozione soggettiva nella sua impostazione tradizionale si conformava perfettamente con i profili 
dell’ideologia dello Stato liberale, risolvendo almeno in modo apparente, quella “profonda 
contraddizione che si manifestava nella proclamazione teorica del principio del non intervento e 
nella contestuale attuazione, invece, del rilevante ruolo dello Stato nel settore dell’economia123” 
Per giustificare la partecipazione di soggetti privati all’attività di gestione del servizio, che veniva 
resa possibile attraverso l’istituto della concessione, venne enfatizzata la titolarità del servizio 
(esclusivamente riservata alla Pubblica Amministrazione) differenziandola dalla gestione dello 
stesso, poiché quest’ultima, in alternativa all’erogazione diretta da parte dell’ente pubblico, poteva 
essere conferita ad operatori privati. 
Così differenziando la titolarità del servizio dalla gestione, la concezione soggettiva indentificava 
 
120 In termini G. CAIA, La disciplina dei servizi pubblici, in L. MAZZAROLLI, G. PERICU, A. ROMANO, F. ROVERSI 
MONACO, F.G. SCOCA (a cura di), Diritto amministrativo, III ed., Bologna, 2001, I, p. 946, cit.  
121 V. L. DE LUCIA, La regolazione amministrativa dei servizi di pubblica utilità, Torino, 2002, pp. 17-20. Indici normativi 
sono stati individuati nell’art. 1 R.D. 15 ottobre 1925, n. 2578 che enumera, a titolo esemplificativo, i servizi che possono 
essere assunti da Comuni e Province, oppure il D.P.R. 29 marzo 1973, n. 156 sui servizi postali e delle telecomunicazioni, 
ove emerge la qualificazione pubblica dei servizi dalla loro destinazione al pubblico.  
122 Per un approfondimento analitico, confronta A. DE VALLES, I servizi pubblici, in Primo trattato completo del diritto 
amministrativo italiano, vol. IV, I, Milano, 1924, p. 32: "finché lo Stato non assuma questa attività e non la riconosca 
come pubblica... si tratta di attività che per quanto molteplici siano gli interessi che vi si collegano, per quanto possa 
anche, in vista dei rapporti fra chi la svolge e chi se ne serve, essere sottoposta a norme speciali che in modo più intenso 
del consueto garantiscano gli interessi del pubblico, rimane sempre privata". Su queste premesse l’Autore definisce come 
"impropri" i servizi posti in essere da soggetti privati ed aventi contenuto analogo a quelli imputati ad enti pubblici. Nell' 
ambito delle ricostruzioni di matrice soggettiva la funzione del pubblico servizio quale sintesi nominalistica volta a 
ricomprendere le prestazioni rese da un soggetto pubblico in favore di privati le quali soddisfino bisogni individuali di 
rilievo collettivo è sottolineata da R. ALESSI, Le prestazioni amministrative rese ai privati. Teoria generale, Milano, 1956, 
p. 15 ss. 
123 Così M.A. STEFANELLI, La tutela dell’utente di pubblici servizi, Padova, 1994 cit., p. 66  
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nella titolarità l’unico elemento qualificante il servizio pubblico: ne derivava che solamente il 
soggetto pubblico poteva stabilire se una determinata prestazione doveva essere resa alla collettività, 
a condizioni che essa fosse volta ad adempiere esigenze di servizio pubblico124, predisponendone al 
tempo stesso: modalità di erogazione, programma di erogazione, fissazione delle tariffe ed eventuale 
revoca della concessione.  
Tuttavia, tale impostazione risultò non idonea a far fronte all’evoluzione del sistema dell’ordinamento 
nazionale segnato dal progressivo passaggio da forme di intervento pubblico diretto nell’economia a 
forme in cui la Pubblica Amministrazione oltre che a concedere la gestione dell’attività a soggetti 
privati ne conferisce ad essi la titolarità del servizio, tenendo per sé invece poteri aventi funzioni di 
regolamentazione, indirizzo e controllo. 
Successivamente la concezione soggettiva del servizio pubblico è stata ripresa sì nel momento della 
gestione (passibile di trasferimento in capo ad operatori privati), ma soprattutto con riferimento alla 
doverosità che contraddistingueva il servizio pubblico 125 : dunque, la nozione soggettiva risulta 
inadeguata se intesa in senso tradizionale con riferimento alla gestione, contrariamente ne diviene 
attuale se l’assunzione del servizio viene ricompresa tra i compiti istituzionali dell’ente pubblico. In 
questa prospettiva il servizio pubblico viene delineato come quell’attività che l’ente assume nella 
sfera di competenza dei suoi compiti istituzionali, in quanto riferibile ad esigenze di benessere e 
sviluppo della comunità, potendo, in un successivo momento per quel che concerne la gestione essere 
affidata ad un soggetto terzo mediante il conferimento di un preciso titolo giuridico di concessione 
da parte della Pubblica Amministrazione. 
In definitiva, tale ricostruzione ricollega il carattere soggettivo del servizio pubblico non tanto alla 
natura pubblicistica del gestore, ma dalla coesistenza di una serie di elementi, come : imputabilità o 
titolarità del servizio all’amministrazione pubblica che ha istituito il servizio o alla quale esso è stato 
affidato dal legislatore; finalità del servizio perché si riferisce ad esigenze della collettività; presenza 
di una specifica tipologia di organizzazione del servizio volta a garantire determinate modalità di 
gestione. Ma è pur vero che tale impostazione risulta insoddisfacente con riferimento alle attività di 
impresa poste in essere dalla Pubblica Amministrazione, in molti settori, che in realtà spesso non 
hanno nessuna connessione con le finalità dei servizi pubblici e alle attività con caratteristiche simili 
a quelle dei servizi pubblici ma che sono gestite da privati e non da pubblici soggetti. 
Così, quel che è emerso è stata l’esigenza sempre più diffusa di una definizione oggettiva di servizio 
pubblico comprendente le attività economiche in senso lato, soggette ad un regime speciale in 
 
124 ROMANO A., Profili della concessione di pubblici servizi, in Dir. Amm., 1994, p. 32 ss. 





relazione al rilievo sociale degli interessi perseguiti, che tralascia l’imputazione soggettiva dei 
pubblici poteri. 
1.2 Concezione oggettiva di soggetto pubblico 
 
Con l’entrata in vigore della costituzione repubblicana, il riconoscimento e la valorizzazione dei diritti 
inviolabili dell’individuo “nelle formazioni sociali ove si svolge la sua personalità126” , la funzione 
legislativa e amministrativa nell’ottica di una nuova rappresentatività dell’indirizzo politico 
democraticamente scelto dalla popolazione, è emersa la debolezza della distinzione tra funzione e 
servizio tipica della concezione tradizionale soggettiva, elaborata sulle tracce di un’organizzazione 
amministrativa facente capo alle costruzioni127 teoriche dello Stato di diritto. 
Impostazione che non si adattava con la logica del pluralismo istituzionale, che collegava l’agire 
(autoritativo e non) della Pubblica Amministrazione al perseguimento degli obiettivi politici, 
economici e sociali del Paese.  
Nel nuovo sistema ordinamentale, invece, grazie all’acquisizione da parte della società di autonoma 
rilevanza giuridica come base dell’organizzazione statale, il perseguimento di fini sociali divenne il 
principale obiettivo di molte delle attività formalmente imputabili al corpo amministrativo e 
normativo, motivo per cui la Carta costituzionale legittimava l’intervento pubblico di 
programmazione e organizzazione di attività svolte in regime di libera iniziativa economica, tra cui i 
servizi pubblici128.  
Riconoscendo negli interessi sociali l’elemento che accomunava attività normativa, agire 
amministrativo e attività economica, ne conseguiva la piena legittimazione dell’intervento pubblico 
relativamente all’organizzazione e alla gestione del servizio pubblico129.  
Pertanto, la concezione oggettiva considerando “l’interesse che l’attività presenta per lo Stato130”, 
 
126 Art. 2 Costituzione, in cui si esprimeva la “massima affermazione del sociale sul singolo”, secondo B. BOSCHETTI, 
in Diritti e rapporti nell’amministrazione per servizi, Padova, 2007, p. 6.  
127 Si veda L.R. PERFETTI, Servizi pubblici come funzione della fruizione dei diritti. Elaborazione del metodo e scelte 
metodologiche, Intervento al convegno dell'Associazione italiana dei professori di diritto amministrativo, Palermo, 
4-5 ottobre 2001, in Annuario 2001, Milano, 2002, p. 157, secondo cui “la radice stessa della teoria del pubblico 
servizio in senso soggettivo, al momento del suo proporsi, è dichiaratamente conseguenza di presupposti assai chiari: 
la negazione di una autonoma soggettività giuridica di diritto pubblico in capo alla società, la negazione della 
sussistenza di diritti senza l'espresso riconoscimento legale, l'affermazione della necessaria interposizione pubblica 
nella garanzia dei diritti e la libertà del legislatore di provvedervi o meno”. Altresì A. POLICE, Spigolature sulla nozione 
di “servizio pubblico locale”, in Dir. Amm. 2007, p. 83, secondo il quale “è proprio il progressivo articolarsi e e 
diffondersi di tali “servizi” (pubblici impropri) ad aver spinto la dottrina a fornire una precisazione della nozione di 
servizio pubblico in senso oggettivo”. 
128 G. NAPOLITANO, Servizi pubblici e rapporti di utenza, Padova, 2001, pp. 201-202. 
129 Per approfondimento si rimanda a U. POTOTSCHNIG, I pubblici servizi, Padova, 1964, pp. 52, 53 e 113-114.  
130 A. POLICE, Spigolature sulla nozione di “servizio pubblico locale”, cit., p. 83. 
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non si limitava ad ammettere la gestione diretta dei servizi pubblici da parte dell’Amministrazione 
ma attribuiva ad essa compiti di indirizzo e controllo su attività aggiuntive rispetto a quelle che 
tradizionalmente comprendeva la nozione di servizio pubblico.  
Quello che si verifica è che, a definire il servizio pubblico non è più l’esercizio di un’attività di beni 
o servizi nella titolarità della Pubblica Amministrazione, in quanto la sua “Oggettiva qualificazione 
dipende dal diritto positivo”: ovvero, l’attività posta in essere deve essere contraddistinta dal 
perseguimento di una finalità sociale, che richieda per l’imprenditore sottrazione della libera 
disponibilità dei fini operativi e l’imposizione di obiettivi che valichino l’ambito degli interessi 
individuali ed egoistici131. In tale quadro venivano ad essere comprese anche quelle attività che da un 
punto di vista soggettivo (in mancanza di un atto istituzionale di assunzione) non potevano 
qualificarsi come “pubbliche” ma che sarebbero state qualificate come prestazioni rese dai privati in 
favore della collettività, pertanto escluse dalla nozione di servizio pubblico o in alternativa soggette 
a regime di autorizzazione e appartenenti alla categoria dei “servizi pubblici impropri132”. Dunque, 
l’unico criterio a diversificare i servizi pubblici dalle altre attività, comprese le “funzioni pubbliche” 
riservate alla Pubblica Amministrazione era “l’utilità generale” dell’attività stessa prescindendo dalla 
natura pubblica o privata del gestore133.  
Aver posto alla base la “società” per la ricostruzione della nozione e della disciplina del servizio 
pubblico, facendovi confluire qualsiasi attività diretta a prestare servizi indispensabili per la 
collettività, rimane ad oggi il punto di forza della ricostruzione oggettiva. 
Tuttavia, diverse critiche sono state sollevate da interpretazioni dottrinali134, ritenendo astratta una 
nozione di servizio pubblico fondata sul “fine sociale” dell’attività posta in essere. 
In primo luogo, l’interpretazione del dettato costituzionale considerato come statuto dell’iniziativa 
economica posta in essere in funzione di un fine sociale rende la nozione di servizio pubblico piuttosto 
indeterminata. Difatti, la ricostruzione oggettiva prevede la soggezione a pianificazione e controllo 
 
131 M.S. GIANNINI, Diritto pubblico dell’economia, Bologna, 1995, e M. D’ALBERTI, Lo Stato e l’economia in Giannini, in 
Riv. trim. dir. pubbl., 2000, il quale così si esprime: “L'art. 43 della Costituzione e le esperienze precedenti di 
municipalizzazione indicano che nell'ordinamento esistono non soltanto attività che sono servizi pubblici se 
assunti da un pubblico potere, ma anche attività oggettivamente qualificabili, pur se attribuite a privati, come 
pubblici servizi e, in quanto tali, collettivizzabili”.  
132 A. POLICE, Spigolature sulla nozione di “servizio pubblico locale” in Dir. Amm., 2007, p. 83, il quale intende i servizi 
pubblici “impropri” come quelle attività aventi “caratteristiche simili ai servizi pubblici imputabili alla Pubblica 
Amministrazione, ma poste in essere da privati e sottoposte a una disciplina pubblicistica non basata su di un 
provvedimento dell’amministrazione Pubblica”.  
133 L.R. PERFETTI, Contributo ad una teoria dei pubblici servizi, Padova, 2001, p. 62.  
134 Cfr. L.R. PERFETTI, Contributo ad una teoria dei pubblici servizi, cit., p. 63 ss.; E. SCOTTI, Il pubblico servizio. Tra 
tradizione nazionale e prospettive europee, Padova, 2003 pp. 36-37; G. NAPOLITANO, Servizi pubblici e rapporti di 
utenza, cit., p. 207 ss. Ma si vedano altresì al riguardo F. MERUSI, Servizi pubblici instabili, Bologna 1990, p. 15; S. 
CATTANEO, Servizi pubblici, in Enc. Dir., Milano, 1990.  
98 
 
pubblico, di cui all’art. 41 Cost., per ogni esercizio di impresa, e paradossalmente considera servizio 
pubblico qualsiasi attività economica135, con il rischio di non avere le adeguate garanzie per assicurare 
la funzionalità e il buon andamento necessari per il soddisfacimento dei bisogni essenziali della 
collettività. 
In secondo luogo, il fatto che i fini sociali siano determinati dall’ordinamento che li seleziona e li 
enuncia in base al principio rappresentativo dello Stato pluriclasse, secondo cui la collettività 
attribuisce ad esso per mandato elettorale il compito di perseguire tali fini, ha dato piena 
legittimazione in capo allo Stato di un accentramento della potestà normativa ed organizzativa in 
materia di servizi pubblici a tutti i livelli territoriali. Il preminente ruolo assunto dai fini solidaristici 
del servizio pubblico, a favore della società, ha comportato scarso interesse per il rapporto di utenza 
in generale, che si risolveva nell’identificazione tra interessi pubblici e collettivi, dove la 
soddisfazione del cliente diveniva conseguenza eventuale, di secondaria importanza, rispetto al 
preminente perseguimento dell’interesse generale della collettività136. 
2. Servizi pubblici in ambito comunitario 
 
Tra le attività soggette al diritto comunitario rientrano tutte quelle astrattamente suscettibili di essere 
erogate secondo criteri economici, ivi comprese attività tradizionalmente svolte in regime di riserva 
e monopolio legale in virtù della loro stretta connessione con finalità pubblicistiche, tra cui i servizi 
pubblici137. 
Per l’erogazione dei servizi pubblici, l’ordinamento comunitario prevedere di indagare la natura delle 
attività prestate e di indicare quelle che possono essere erogate in regime di libera iniziativa 
economica, al fine di promuovere la concorrenzialità. Perché l’obiettivo primario dell’ordinamento 
comunitario è quello di creare una comunità economica degli Stati membri conforme alle leggi del 
mercato. 
La definizione di “servizio pubblico” all’interno della Comunità europea è stata molto travagliata in 
considerazione delle diverse concezioni che ne hanno caratterizzato i suoi connotati in ciascun Stato 
membro138. Pertanto per far fronte alle diversità con cui l’istituto in esame si è sviluppato nei Paesi 
 
135 In tal senso S. CATTANEO, Servizi pubblici, in Enc. Dir., Milano, 1990, XLII, p. 392 ss.; F. MERUSI, Servizio pubblico, 
in Noviss. Dig. It., 1970, XIV, p. 215 ss.  
136 E. SCOTTI, Il pubblico servizio. Tra tradizione nazionale e prospettive europee, cit., p. 37.  
137Cfr. Libro verde della Commissione sullo sviluppo del mercato comune dei servizi e delle apparecchiature di 
comunicazione del 30 giugno 1987, COM (87) 290, in cui si indicava nei monopoli nazionali uno dei principali 
ostacoli alla formazione di un libero mercato concorrenziale dei servizi telefonici; vedi anche le Direttive 
88/301/CEE del 16/05/88 d 90/388/CEE del 28/06/90 relative alla concorrenza nei mercati terminali di 
telecomunicazioni e nei servizi di telecomunicazioni.  
138  Nel Libro Verde sui Servizi di Interesse Generale al punto 19 la Commissione europea specifica che: “Le 
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membri e per raggiungere un punto di equilibrio tra concorrenza e pubblico interesse, le Istituzioni 
europee hanno pensato di creare una autonoma categoria che potesse ricomprendere le varie accezioni 
nazionali: ovvero la figura dei “servizi di interesse economico generale”. 
Tra i “servizi di interesse economico generale”, disciplinati nell’art. 86 del Trattato istitutivo della 
Comunità europea, Titolo VI, Capo I, concernente le regole di concorrenza, vi si fanno rientrare tutti 
quei servizi <<forniti dietro retribuzione, che assolvono a funzioni di interesse generale e quindi 
assoggettati dagli Stati membri a obblighi specifici di pubblico servizio 139 >>.  Pertanto si 
considerano come tali, quelle attività imprenditoriali di cui è garantita la fruizione a prezzi accessibili 
e che consistono in prestazioni di servizi volti a soddisfare interessi generali140.  
Dunque è il carattere dell’”economicità” l’elemento discriminatorio nella categoria di servizi di 
interesse generale. Anche la giurisprudenza141 comunitaria inizialmente poco chiara sull’attribuzione 
del carattere “economico” ad un’attività di servizio142 si è andata sempre più consolidando sul fatto 
che il servizio venisse offerto sul mercato, “fornito dietro retribuzione” o dietro corrispettivo idoneo 
per coprire i costi sostenuti e rimunerare il capitale143. Di contro, non costituirebbe attività economica 
quella volta alla prestazione di servizi di interesse generale in assenza di un intrinseco scopo di lucro, 
 
espressioni “servizio di interesse generale” e “servizio di interesse economico generale” non devono essere 
confuse con il termine “servizio pubblico”. Quest’ultimo ha contorni meno netti: può avere significati diversi, 
ingenerando quindi confusione. In alcuni casi, si riferisce al fatto che un servizio è offerto alla collettività, in altri 
che ad un servizio è stato attribuito un ruolo specifico nell’interesse pubblico e in altri ancora si riferisce alla 
proprietà o allo status dell’ente che presta il servizio. Pertanto, questo termine non è utilizzato nel Libro verde.” 
Sotto il profilo della natura degli interessi rilevanti ai fini della qualificazione della fattispecie in esame, la Corte di 
Giustizia della Comunità Europea ha già da tempo precisato che le espressioni “interesse generale” e“interesse 
pubblico” hanno sostanzialmente lo stesso significato. Sul punto si veda CGCE, 1 Ottobre 1998, causa C-38/97, 
motivo 41, ma altresì F. LAMBIASE, Tutela dell’interesse generale e universalità del servizio in Europa, in I quaderni 
del GRIF, 2005, p. 11; L.R. PERFETTI, Contributo ad una teoria dei servizi pubblici, Padova, 2001, p. 322; E. SCOTTI, Il 
pubblico servizio. Tra tradizione nazionale e prospettive europee, cit.; A. POLICE, Spigolature sulla nozione di “servizio 
pubblico locale”, cit., p. 87; F. GIGLIONI, “Osservazioni sull’evoluzione di “servizio pubblico”, in Foro Amm. 1998, 7-8, p. 
2265 ss.; R. GAROFOLI, I servizi pubblici, in F. CARINGELLA, G. DE MARZO, F. DELLA VALLE, R. GAROFOLI, La nuova 
giurisdizione esclusiva del giudice amministrativo, Milano, 2000, p. 66.  
 
139  Comunicazione della Commissione, 11 settembre 1996, COM (96) 443. L’attività di interpretazione della 
Commissione europea e della Corte di giustizia, ha riguardato i servizi economici d’interesse generale, per 
bilanciare l’applicazione delle disposizioni sulla concorrenza (Trattato Ce, art. 86) con l’esigenza di riservare 
adeguati spazi all’intervento pubblico al fine di promuovere “la coesione sociale e territoriale delle comunità locali” 
(Trattato Ce, art. 16). Commissione Europea, I servizi d’interesse generale in Europa, COM (2000) 580 definitivo, 
p. 40.  
140 Nella definizione comunitaria di “servizi” viene in primo luogo in rilievo il combinato disposto dagli artt. 49 e 50 del 
Trattato Ce che, nell’abolire le restrizioni alla libera circolazione dei servizi, ne adotta una definizione estensiva di tale 
ultima categoria ricomprendendo in essa ogni attività che consista in un facere retribuito, ivi comprese attività quali i 
servizi pubblici. 
141 CGCE, 17 febbraio 1993, C-159/91 e C-160/91; CGCE 19 gennaio 1994, C-364/92; CGCE 16 novembre 1999, C-
244/95; CGCE 12 settembre 2000, C-180/98 e C-184/98. 
142 In tal senso si confronti G. PERICU, M. CAFAGNO, Impresa Pubblica, in M. P. CHITI, G. GRECO, Trattato di diritto 
amministrativo europeo, Milano, 2007, p. 1205 ss.  
143 Si fa riferimento a CGCE, 17 febbraio 1993, C-159/91 e C-160/91; CGCE 19 gennaio 1994, C-364/92; CGCE 16 
novembre 1999, C-244/95; CGCE 12 settembre 2000, C-180/98 e C-184/98. Inoltre sul punto si veda D. SORACE, 
Servizi pubblici e servizi (economici) di pubblica utilità, in Diritto pubblico, 1999, p. 392. 
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per fini sociali e di mutualità, erogata in regime di riserva e in assenza di corrispettivo economico o 
comunque dietro imposizioni di tariffe non adeguate a far fronte i costi del servizio per i quali si rende 
necessario ricorrere anche, o in via esclusiva, alla fiscalità generale144.  
In generale si può affermare, che proprio il criterio dell’“economicità” permette di distinguere a 
grandi linee quelle attività che possono essere gestite secondo le regole del mercato concorrenziale, 
così come stabilito in sede comunitaria145, da quelle attività invece che risultino prive di rilevanza 
economica, perciò non suscettibili di essere soggette a tali regole. Ma è bene precisare inoltre come 
la giurisprudenza quanto le istituzioni comunitarie hanno messo in rilievo “la dinamicità e l’elasticità” 
del carattere economico dell’attività di servizio di interesse generale, tanto da non consideralo un 
valido criterio per l’individuazione in termini assoluti delle attività di tali servizi, distinguendole così 
in relazione al tipo di servizio offerto o in base al soggetto che le somministra146. 
Infatti quanto alla dinamicità del carattere economico dell’attività di un servizio di interesse generale 
si rileva come questa dipenda da molteplici fattori variabili, come ad esempio quelli di tipo 
economico, sociale, tecnologico o politico, poiché in relazione ad un determinato contesto spazio-
temporale al quale si faccia riferimento possono assegnare natura economica ad attività che 
tradizionalmente tali non sono 147 . A sostegno di tale tesi la stessa Commissione europea ha 
evidenziato che proprio la non possibile netta demarcazione degli interessi generali tra quelli a 
rilevanza economica e quelli privi di tale rilevanza comporta che anche i servizi tradizionalmente 
qualificati come “servizi sociali” collocati quindi nell’ambito degli interessi senza rilievo economico 
possano invece presentare una certa rilevanza economica: dunque, con possibilità di essere 
assoggettati all’applicazione delle regole  previste dal mercato comunitario148. 
Tra questi riportiamo l’esempio149  del Servizio Sanitario Nazionale, per il quale proprio per la 
mancanza di armonizzazione delle materie da ricomprendere nell’una o nell’altra categoria di servizi, 
viene affidata agli Stati membri ampia discrezionalità relativamente alla sua qualificazione di servizio 
 
144  In tal senso CGCE sentenza 22 maggio 2003, C- 18/01. Per la dottrina si confronti C. TESSAROLO, Il nuovo 
ordinamento dei servizi pubblici locali, 8 gennaio 2004; altresì si rimanda a www.dirittodeiservizipubblici.it. 
145 Si veda sul punto F. MERUSI, La nuova disciplina dei servizi pubblici, in Annuario AIPDA 2001, Milano, 2002, p. 83 
ss. 
146 Si confronti F. TRIMARCHI BANFI, Considerazioni sui nuovi “servizi pubblici”, in Riv. It. Dir. Pubbl. com., 2002, 5, p. 
959 ss. 
147 Per approfondimento si veda B. BOSCHETTI, Diritti e rapporti nell’amministrazione per servizi, Padova, 2008, p. 
164. 
148 Si guardi in tal senso Comunicazione della Commissione del 26 aprile 2006, COM(2006) 177 def., “Attuazione 
del programma comunitario di Lisbona: i servizi sociali di interesse generale in Europa” e Comunicazione della 
Commissione al Parlamento europeo, al Consiglio, al Comitato economico e sociale europeo e al Comitato delle 
Regioni, “I servizi di interesse generale, compresi i servizi sociali di interesse generale: un nuovo impegno 
europeo” che accompagna la Comunicazione “Un mercato unico per l’Europa del XXI secolo”, COM(2007) 725 def.  




economico generale. Infatti, l’assistenza sanitaria ad esempio, può essere gestita, come accade Italia 
e Spagna nell’ambito di un servizio sanitario nazionale che si basa principalmente sul principio 
solidaristico, con oneri che fanno capo per gran parte sulla finanza pubblica, quindi, in questo caso 
un servizio non offerto sul mercato. Al contrario, in altri Paesi accade che l’assistenza sanitaria viene 
erogata a fronte del pagamento di un prezzo, che può essere elargito direttamente dal paziente o a 
carico di istituti di assicurazione. In questo ultimo caso per il servizio si apre uno spazio di mercato 
e di concorrenza tra i fornitori, assumendo pertanto rilevanza di natura economica.   
In definitiva, si può affermare che “ad eccezione delle attività concernenti l’esercizio dei pubblici 
poteri, che ai sensi dell’art. 45 del Trattato della Comunità europea sono escluse dall’applicazione 
del mercato interno, la stragrande maggioranza dei servizi può essere considerata attività economica 
ai sensi di quanto previsto dalle norme del Trattato Ce in materia di mercato interno150”. 
In definitiva, per l’individuazione della natura economica o non economica di un servizio sussiste la 
necessità di valutare, in concreto, caso per caso in relazione al contesto in cui un determinato servizio 
viene ad essere gestito o erogato. 
3. Il servizio pubblico e il rapporto con gli utenti 
 
Verso la fine degli anni ‘80, a seguito di importanti cambiamenti del modello economico e sociale 
del paese e conseguentemente al processo di integrazione comunitaria, di necessaria importanza è 
stata la revisione dei rapporti tra pubblico potere e libera iniziativa economica privata. Sono stati 
riorganizzati i precedenti modelli dello Stato sociale intervenendo per contenere i costi 
dell’Amministrazione e per far si che le strutture pubbliche fossero idonee a svolgere le proprie 
attività secondo criteri di efficacia ed efficienza. In tale prospettiva l’intento del legislatore è stato 
quello di conferire dignità e riconoscere forza precettiva al principio del buon andamento di cui all’art. 
97 Cost.151. e di ridistribuire in maniera più appropriata competenze normative e amministrative tra 
Stato, Regioni ed Enti Locali. 
La crisi dello Stato sociale e i principi comunitari del mercato unico della libera concorrenza hanno 
 
150 Così come riporta il punto 2.1 della Comunicazione della Commissione al Parlamento europeo, al Consiglio, al 
Comitato economico e sociale europeo e al Comitato delle Regioni del 20 novembre 2007 su “I servizi di interesse 
generale, compresi i servizi sociali di interesse generale: un nuovo impegno europeo”, che accompagna la 
comunicazione “Un mercato unico per l’Europa del XXI secolo” COM (2007) 725 def.  
 
151 Si confronti G. FARNETI, Il sistema dei controlli sulle partecipate alla luce della riforma e delle recenti modifiche 
ordinamentale, intervento nel corso del convegno su “La Riforma dei servizi pubblici locali. Liberalizzazione dei 




fatto emergere evidenti perplessità sulle ricostruzioni tradizionali della nozione di servizio pubblico, 
con ricadute significative sull’inquadramento152 di tali attività.  
Verificata la difficoltà di soddisfare ogni bisogno dei cittadini da parte del pubblico potere, sotto la 
spinta di nuove concezioni individualistiche, si è posto al centro dell’assetto organizzativo e di 
gestione dei servizi alla collettività il soddisfacimento non più di interessi sociali bensì quello di 
interessi particolari nell’ambito di un sistema che agevoli il confronto tra gli operatori economici e la 
libera scelta dell’utente153. In linea di principio venne riconosciuto che anche il mercato potesse 
provvedere al soddisfacimento di doveri solidaristici, nel rispetto di regole e modelli del diritto 
comunitario.  
Fondamentale è il richiamo su quanto la nuova dimensione dei servizi pubblici si rifletta nel rapporto 
con l’utenza. Prendendo in considerazione la possibilità di poter pensare l’interesse sociale anche “in 
una dimensione individuale”154, muta il tipo di rapporto tra gestore (pubblico o privato) del servizio 
cessando di aver rilevanza solo in via incidentale, cioè in relazione alla mera erogazione delle 
prestazioni materiali. Invece, quel che in tale prospettiva viene presa in considerazione è l’utilità che 
il singolo ne trae dal godimento della prestazione, nella quale il pubblico servizio si concretizza. 
Pertanto, il rapporto di utenza si ritiene sia “lo strumento più idoneo a rendere operative ed effettive 
le garanzie che l’ordinamento offre all’interesse al godimento dei pubblici servizi155”.  
Grazie alla valorizzazione del rapporto con l’utenza, nella disciplina dei servizi pubblici, al fine di 
garantire prestazioni di qualità erogate a favore dei beneficiari del servizio, si è pensato di adottare 
strumenti di codifica ex ante degli obiettivi perseguiti e degli strumenti impiegati da ciascun gestore 
di servizi pubblici. Fra questi strumenti, particolare importanza assume la Carta dei servizi, che vede 
luce nel nostro ordinamento nell’ambito del processo di riforma dei servizi pubblici degli anni 90’, 
seppur già diffusa precedentemente in altri Paesi, europei e non156. 
 
152 Si veda B. BOSCHETTI, Diritti e rapporti nell’amministrazione per servizi, Padova, 2007, p. 106, la quale si esprime 
con tali termini “Sotto la spinta del diritto comunitario è (...) destinato a mutare il concetto di attività economica 
posto alla base del concetto di servizio pubblico, il quale perde quella neutralità che gli consentiva di adeguarsi sia 
alla natura imprenditoriale che sociale del servizio. Il servizio pubblico, dunque, o ha rilevanza economica ed allora 
corrisponde ad una attività economica imprenditoriale e privata (ossia, soggetta alle norme di diritto privato), 
ovvero è privo di tale rilevanza ed allora non costituisce un’attività economica.”  
153 Sul punto P. BARCELLONA, Diritto privato e società moderna, Napoli, 1996, pp. 374-375; altresì si confronti F. 
TRIMARCHI BANFI, Considerazioni sui” nuovi “servizi pubblici, in Riv. It. Dir. Pubb. Com., 2002, p. 946, secondo cui “una 
lettura del sistema dei servizi di rilevanza comunitaria che sia orientata al valore della libertà che con esso si 
attuerebbe, trasforma la tensione, che è presente nel diritto comunitario, tra efficienza economica e finalità sociali 
(la coesione nel linguaggio comunitario) in cui una gerarchia di valori, dominata dalla priorità riconosciuta al 
valore della libertà economica, da alcuni elevata al rango di diritto fondamentale”.  
154 Per approfondimento si veda B. BOSCHETTI, Diritti e rapporti nell’amministrazione per servizi, cit., p. 123. 
155 B. BOSCHETTI, Diritti e rapporti nell’amministrazione per servizi, Padova, cit., p. 123. 
 
156 Con riferimento alla Carta Inglese del 1991 (The Citizen’s Charter), a quella francese del 1992 (Charte de services 
publics), quella statunitense del 1993 ( National Performance review report).  
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A livello comunitario era stato presentato un progetto chiamato “Carta europea dei servizi 
pubblici157” con la finalità di superare il tradizionale approccio settoriale di tali attività, determinando 
principi e criteri che si mostravano validi per l’organizzazione e la gestione di tutti i servizi di interessi 
generali. Tale strumento manifesta l’espressione di tendenza a voler superare i tradizionali schemi di 
gestione dei pubblici servizi, secondo i quali l’integrazione tra programmazione e gestione dei 
pubblici servizi si riteneva garante per il perseguimento del pubblico interesse158. Nello specifico, 
con le carte di servizio e la previsione di regole più trasparenti che assicurino all’utente una fruizione 
informata dei servizi e adeguati strumenti di tutela, si esplicita l’intento del legislatore a conferire 
maggiore rilevanza al ruolo dell’utenza159. 
 
 3.1 L’utente/cliente nel SSN 
 
Il servizio sanitario nazionale, in quanto servizio di interesse generale non a rilevanza economica, 
come inquadrato dall’ordinamento comunitario (su cui dottrina e giurisprudenza si sono attentamente 
soffermate soprattutto in relazione alle modalità di affidamento di tale servizio160) è parte di un 
continuo processo di trasformazione, peraltro non ancora terminato. Infatti, uno degli ultimi passi 
compiuti dall’ordinamento giuridico è stata l’emanazione della Carta dei servizi sanitari (oggetto di 
analisi approfondita nei successi capitoli) per rispondere al considerevole cambiamento nel settore 
sanità che vede l’affermarsi della centralità dell’utenza, con un ruolo sempre più attivo in materia di 
tutela della salute.  
La Carta dei servizi sanitari, intesa come strumento di comunicazione e di interazione fra le strutture 
erogatrici dei servizi sanitari e dei cittadini, offre al soggetto erogatore la possibilità di mostrarsi come 
valido partner per l’erogazione delle prestazioni sanitarie puntando la propria strategia organizzativa, 
 
157 Nel 1994 il Gruppo del partito socialista europeo ha presentato al Parlamento di Bruxelles un progetto di “Carta dei 
servizi pubblici europei”. 
158 Vedi L. TORCHIA, Parte prima, in Dalla carta dei servizi alla carta della qualità. Proposte per migliorare la tutela 
del consumatore- utente attraverso le carte dei servizi, Studio a cura del Dipartimento politiche per il Commercio e i 
Servizi, Roma, 2003, p. 9; si veda altresì A.M. BENEDETTI, Utenti e servizi pubblici nel codice del consumo: 
proclamazioni e poca effettività?, in Pol. dir., 2007, pp. 463-464, il quale si esprime “Si riteneva, per semplificare, che 
l’utente fosse coperto da una sorta di protezione presunta nel fatto che il servizio gli era offerto – in condizioni e a 
tariffe sovente inferiori al costo di mercato – da soggetti pubblici o fortemente soggetto a controllo pubblico”. 
159 Si rimanda ad A. CORPACI, Le linee del sistema di tutela degli utenti dei servizi pubblici, in A. CORPACI (a cura di), La 
tutela degli utenti dei servizi pubblici, Bologna, 2003, pp. 12-15.  
160 Vedi sul tema D. SORACE, I servizi <<pubblici>> economici nell’ordinamento nazionale ed europeo, alla fine del 
primo decennio del XXI secolo, in Dir. Amm., 2010, 1, p. 1 ss.; M. CAFAGNO, Impresa pubblica, in M.P. CHITI, G. GRECO 
(diretto da), Trattato di diritto amministrativo europeo, Parte speciale, tomo III, Milano, 2007, p. 1225 ss.; A. PIOGGIA, 
S. CIVITARESE MATTEUCCI, G.M. RACCA, M. DUGATO, I servizi sanitari: organizzazione, riforme e sostenibilità. Una 
prospettiva comparata, Rimini, 2011; S. Spuntarelli, il Servizio sanitario: un servizio a carattere economico in regime 
speciale ?, in Urb. e app., 2011, 2 p. 225 ss.; A. CICCHETTI “Le Carte dei servizi come strumento per migliorare la 
performance dell’amministrazione” in Dir. Amm. e Società Civile, vol. II, Garanzie dei diritti e qualità dei Servizi, 
Bologna, 2019, p. 650 ss. 
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nonché il proprio successo e il proprio guadagno su parole chiave come: qualità dei servizi erogati, 
professionalità, innovazione tecnologica, formazione e attenzione verso il cliente161.  
Ne consegue un modo completamente nuovo di intendere il rapporto tra soggetto erogatore e utente 
del SSN. Infatti, se prima il SSN considerava il paziente malato come destinatario passivo delle cure 
così come delle decisioni che lo riguardavano nella sua interezza, talvolta prese in modo unilaterale 
dal soggetto pubblico competente, grazie al nuovo modo di considerare l’utente nell’ambito del SSN 
cambia questo rapporto di non comunicazione. Così l’utente da paziente (passivo) diventa cliente162 
(attivo), protagonista e partecipe nella relazione con la struttura sanitaria erogatrice della prestazione. 
Il cliente viene identificato come interlocutore informato e consapevole della propria situazione, dal 
quale nessuna decisione che lo riguardi può prescindere dall’espressione del suo consenso c.d. 
“qualificato”163.  
In questa prospettiva, inoltre, emerge il cambiamento nel modo di intendere il “servizio” che, alla 
luce di una nuova cultura, deve nella sua finalità primaria essere orientato al soddisfacimento dei 
bisogni del “cliente” che necessita ora di un’attenzione diversa e particolare, poiché sarà colui che 
valuterà la prestazione ricevuta, ovvero il servizio erogato dalla struttura sanitaria. 
La Carta dei servizi sanitari, in riferimento al rapporto tra struttura sanitaria erogatrice e cliente, si 
pone come strumento di tutela e di riscontro continuo, vantaggiosa sia per l’amministrazione sia per 
gli utenti, al fine di appurare il rispetto degli impegni assunti e degli strumenti impiegati 




161 A. POLICE, Le situazioni giuridiche soggettive degli utenti del servizio sanitario, in Serv. Pubbl., 2003, p. 123 ss. 
162 Come riporta il Vocabolario on line, Treccani, Il termine cliente deriva dal latino cliens con cui nell’antica Roma si 
definiva chi “pur godendo dello stato di libertà, si trovava tuttavia in rapporto di dipendenza da un cittadino potente 
(patrono), dal quale riceveva protezione”. Oggi il cliente è colui che richiede la prestazione, scegliendo tra i vari fornitori 
chi gli assicura gli standard qualitativi più elevati a fronte del medesimo costo. Pertanto tra i due soggetti si crea un 
rapporto prioritario, dove viene meno la posizione di subordinazione del cliente rispetto a colui che eroga la prestazione, 
anzi talvolta tale rapporto può essere capovolto (si pensi al caso delle prestazioni d’opera intellettuale), in quanto il 
fornitore per assicurarsi la prestazione cerca di soddisfare il più possibile i desideri del cliente., si confronti anche A. 
CICCHETTI “Le Carte dei servizi come strumento per migliorare la performance dell’amministrazione” in Dir. Amm. e 
Società Civile, vol. II, Garanzie dei diritti e qualità dei Servizi, Bologna, 2019, p. 651 ss. 
163 Ai sensi dell’art. 1 della legge 22 dicembre 2017, n. 219, Norme in materia di consenso informato e di disposizioni 
anticipate di trattamento in GU Serie Generale n.12 del 16/01/2018, il consenso ai trattamenti sanitari deve essere libero 
e informato. La dottrina si è occupata diffusamente del tema, v. A. CILENTO, Oltre il consenso informato: il dovere di 
informare nella relazione medico-paziente, Napoli, 2014; C. QUAGLIARELLO, C. FIN., Il consenso informato in ambito 
medico, Bologna, 2016., C. CASONATO, Fine vita: il diritto all’autodeterminazione, in il Mulino, Rivista mensile di 
attualità e cultura, 2017, p. 597. 
164 In tal senso A. CICCHETTI “Le Carte dei servizi come strumento per migliorare la performance dell’amministrazione” 




Dalla disamina delle teorie sulla definizione del concetto di “servizio pubblico” all’interno 
dell’ordinamento nazionale nelle sue diverse accezioni e dell’ordinamento comunitario con 
l’introduzione della categoria autonoma dei “servizi di interesse economico generale”, si rileva che a 
fianco dello svolgimento delle funzioni pubbliche dello Stato, espressione del potere autoritativo e 
tipiche dello Stato di diritto, si collocano le attività connesse alla prestazione a favore degli utenti, 
ovvero attività qualificabili in termini di pubblico servizio.  
 La materia dei servizi pubblici e la relativa disciplina che li regolamenta, sono state nel corso del 
tempo oggetto di studio che ha portato ad una profonda evoluzione accompagnata da mutamenti 
economico sociali dello Stato, fortemente segnata dal contemporaneo sviluppo dei principi 
dell’ordinamento comunitario. Tra i principi prioritari si ha la valorizzazione della persona umana 
che posta al centro dell’assetto dell’organizzazione e della gestione dei servizi pubblici, ha condotto 
all’adozione di strumenti ad hoc per integrare il rapporto con l’utenza destinataria di servizi pubblici. 
 Nel nostro caso, con riferimento al Servizio Sanitario Nazionale, in quanto servizio pubblico di 
interesse generale non economico, come inquadrato nel contesto comunitario, è stata analizzata 
l’emanazione della Carta dei servizi sanitari che si ritiene strumento utile, sia per l’amministrazione 
sia per gli utenti, in quanto garante di un meccanismo preventivo di tutela. La Carta dei servizi 
sanitari, infatti, consente al cliente (beneficiario della prestazione materiale) una facoltà di giudizio 
tale da esercitare una certa pressione sul soggetto erogatore assicurando un più elevato livello 
qualitativo delle prestazioni e favorendo al tempo stesso una interlocuzione che viene ad instaurarsi 
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1.  L’introduzione della carta dei servizi: contesto storico di riferimento tra la riforma del 
SSN e la riforma del procedimento amministrativo e accesso agli atti 
Per comprendere la natura non solo giuridica dello strumento carta dei servizi è necessario fare un 
piccolo excursus storico e ricostruire il contesto in cui questo strumento vede la luce. La storia della 
carta dei servizi in sanità non può che intrecciarsi con la storia stessa del Servizio Sanitario Nazionale 
e con le misure di riordino del Servizio adottate dal Legislatore per dare risposta alla insoddisfazione 
dei cittadini nei confronti della Sanità.  
La legge n. 421/1992 165 conferisce al Governo la delega per la riorganizzazione della Sanità per il 
perseguimento della miglior efficienza a garanzia del cittadino. In attuazione della delega vengono 
emanati i due decreti legislativi n. 502166 del 1992 e n. 517167 del 1993 che individuano diversi aspetti 
che troveranno poi riscontro anche nelle carte dei servizi.  
 
165 Legge 23 ottobre 1992, n. 421 “Delega al Governo per la razionalizzazione e la revisione delle discipline in materia di 
sanità, di pubblico impiego, di previdenza e di finanza territoriale”, GU n. 257 del 31-10-1992 – Suppl. Ordinario n. 118. 
166 Decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 
della legge 23 ottobre 1992, n. 421”, GU n. 305 del 30-12-1992 – Suppl. Ordinario n. 137.  
167  Decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517 “Modificazioni al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, recante 
riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421”, GU n. 293 del 
15-12-1993 – Suppl. Ordinario n. 113. 
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Sia le norme di riordino del Servizio Sanitario Nazionale che le direttive del Presidente del Consiglio 
dei Ministri del gennaio ed ottobre del 1994168, nonché il d.l. n. 163 del 1995169 (convertito in legge 
n. 273/1995), che istituzionalizza la carta dei servizi, pongono il cittadino al centro del Servizio 
Sanitario Nazionale.  
In particolare il d.lgs. 502/1992 fornisce diversi strumenti destinanti a garantire al cittadino-utente la 
qualità delle prestazioni offerte dal SSN, tra cui l’introduzione di livelli uniformi delle prestazioni 
(art. 1), il sistema di accreditamento degli erogatori dei servizi (art. 8 quater), la libertà di scelta del 
luogo di cura (art. 8 bis) ed il finanziamento a prestazione che, rivedendo il precedente modello di 
pagamento, genera una sorta di competizione tra i diversi soggetti erogatori (art. 8 sexties) a beneficio 
della qualità dei servizio.  
Per quanto interessa in questa sede muove nella medesima direzione l’art. 10 “Controllo di qualità” 
ed il Tirolo IV “Partecipazione e Tutela dei diritti del cittadino” che all’art. 14 contiene norme a tutela 
dei diritti dei cittadini nei confronti del Servizio Sanitario Nazionale. L’articolo individua procedure 
di verifica dell’andamento del servizio attraverso un sistema di indicatori utili a comprendere lo stato 
di attuazione dei diritti dei cittadini (art. 14, comma 2). Esso inoltre fissa modalità di gestione di 
segnalazioni, opposizioni e reclami (comma 5), stimola e organizza la partecipazione dei cittadini, 
singoli o associati, ai vari momenti decisionali (comma 2). 
Non stupisce, quindi, che poco dopo l’emanazione del d.l. del 12 maggio 1995 “Misure urgenti per 
la semplificazione dei procedimenti amministrativi e per il miglioramento dell'efficienza delle 
pubbliche amministrazioni”  sia stato emanato il d.P.C.M. 19 maggio 1995170 “Schema generale di 
riferimento della Carta dei Servizi in Sanità”, seguito a breve dalle Linee Guida del Ministero della 
Salute n. 2/1995 “Attuazione della Carta dei Servizi nel servizio sanitario nazionale”. 
Alcuni autori171 ravvisano in un altro provvedimento degli anni ’90, ovvero la l. n. 241/1990172, la 
spinta propulsiva per l’adozione delle carte dei servizi; attraverso tale norma infatti si gettano le basi 
 
168 Direttiva Presidente del Consiglio dei Ministri 27 gennaio 1994 “Principi sull’erogazione dei servizi pubblici”, GU n. 
43 del 22-2-1994 e Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri 11 ottobre 1994 "Principi per l'istituzione ed il 
funzionamento degli Uffici per le Relazioni con il Pubblico", GU n. 261 serie generale parte prima del 8-11-1994. 
169 Decreto legge 12 maggio 1995, n. 163 “Misure urgenti per la semplificazione dei procedimenti amministrativi e per il 
miglioramento dell'efficienza delle pubbliche amministrazioni”, GU n. 109 del 12-5-1995. 
 
170 Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 19 maggio 1995 “Schema generale di riferimento della "Carta dei 
servizi pubblici sanitari", GU Serie Generale n. 125 del 31-05-1995 – Suppl. Ordinario n. 65. 
171G. CILIONE, Diritto Sanitario, Santarcangelo di Romagna, Maggioli Editore, 2012,  pag. 215. 
Per approfondimenti: 
B. SUSIO e G. BARBIERI, Qualità “alla Carta” – Verso l’eccellenza con la carta dei servizi, Milano, Franco Angeli, 2002; 
N. FALCITELLI, Il riordinamento del Servizio Sanitario Nazionale e l’attuazione della carta dei servizi: un cammini 
parallelo in Quaderno della Carta dei Servizi Pubblici Sanitari n. 2 “La Carta dei Servizi: implicazioni strategiche e 
operative” Atti del convegno organizzato dall’Alta Scuola per lo sviluppo delle risorse umane – H.S. Raffaele organizzato 
con il Patrocinio del Ministero della Sanità, 19 marzo 1996; 
C. BOTTARI, Profili innovativi del sistema sanitario, Torino, G. Giappichelli Editore, 2018. 
172 Legge 7 agosto 1990, n. 241 “Nuove norme in materia di procedimento amministrativo e di diritto di accesso ai 
documenti amministrativi”. G.U. n. 192 del 18-8-1990. 
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per il cambiamento dell’agire amministrativo che non si pone più sopra i propri amministrati ma che 
di questi ultimi fa prevalere interessi e diritti. In quel periodo il cittadino non è più solo portatore di 
interesse oppositivi ma anche di interessi pretensivi, ovvero interessi che mirano ad ottenere 
prestazioni da parte della PA.  
Come si evince tra gli altri dagli atti del convegno organizzato dall'Alta Scuola per lo sviluppo 
delle risorse umane173 la filosofia della l. 241/1990174 e le sue stesse finalità non potevano che 
comportare un ripensamento anche dei rapporti tra cittadini-utenti e amministrazione di servizi 
intesa appunto come soggetto che pone in essere un'attività amministrativa di erogazione di 
prestazioni, ovvero attività volte a garantire al cittadino il godimento dei diritti della persona. 
All’attività amministrativa si chiede quindi di essere non solo legittima ed imparziale ma sempre 
più efficiente e trasparente175, e a questa nuova visione non possono sottrarsi le amministrazioni 
erogatrici di servizi pubblici nonostante larga parte dei servizi da questi erogati ed offerti siano 
predeterminati normativamente. Anche questi soggetti quindi si dovranno attenere a principi 
enunciati affinché vi sia un progressivo indirizzamento dell'attività amministrativa verso la 
conoscibilità e il controllo della qualità dei servizi resi da parte dei fruitori dei servizi stessi. 
 
La carta dei servizi viene formalmente introdotta con il d.l. 163/1995 convertito in l. n. 273/1995 
previsto con la previsione dell’emanazione di schemi tipo per le carte dei servizi predisposte dal 
Dipartimento della Funzione Pubblica. Allo stesso tempo viene introdotto l’obbligo per gli erogatori 
di servizi pubblici di adottare regole per l’erogazione dei servizi e di darne adeguata pubblicità ai 
cittadini-utenti. 
L’allegato 2 del d.l. 163/1995 prevede che abbiano l’obbligo di dotarsi della carta dei servizi i seguenti 
servizi pubblici: sanità, assistenza e previdenza sociale, istruzione, comunicazioni e trasporti, energia 
elettrica, acqua, gas.  
 
173 N. FALCITELLI, op. cit., in Quaderno della Carta dei Servizi Pubblici Sanitari n. 2 “La Carta dei Servizi: implicazioni 
strategiche e operative”.  
  174 A. MARRA, Etica e performance nella pubblica amministrazione: strumenti e strategie per una gestione             
efficace e trasparente della res publica, Milano, Franco Angeli, 2006; 
A.M. SANDULLI et al., L’azione amministrativa: commento alla L. 7 agosto 1990, n. 241 modificata dalla L. 11 
febbraio 2005, n. 15 e dal D.L. 14 marzo 2005, n. 35, Milano, Giuffrè, 2005. 
175  G. GARDINI, L’imparzialità amministrativa tra indirizzo e gestione: organizazione e ruolo della dirigenza pubblica 
nell’amministrazione contemporanea, Milano, Giuffrè, 2003; 
M.V. LUPÒ AVAGLIANO (cura di), L’efficienza della pubblica amministrazione: misure e parametri, Milano, Franco 
Angeli, 2011; 
R. URSI, Le stagioni dell’efficienza: i paradigmi giuridici della buona amministrazione, Santarcangelo di Romagna, 
Maggioli, 2016; 
R. REMOTTI, Imparzialità e buon andamento nel pubblico impiego alla luce di principi costituzionali, in Diritto &Diritti, 
Rivista giuridica elettronica, 2004; 
 L. IANNUCCILLI, A. DE TURA, Il principio di buon andamento dell’amministrazione nella giurisprudenza della Corte 
Costituzionale, in www.cortecostituzionale.it. 
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La normativa di settore si ferma dunque agli anni ’90, tuttavia lo strumento carta dei servizi resta 
ancora un elemento di primaria importanza per la tutela dei diritti dei cittadini a garanzia di un sistema 
di qualità. Un esempio in tal senso è dato dalla Delibera di revisione del modello per l’accreditamento 
delle strutture sanitarie dell’Emilia-Romagna DGR n. 1943/2017 “Approvazione requisiti generali e 
procedure per il rinnovo dell’accreditamento delle strutture sanitarie” che tra i requisiti generali che 
devono possedere le strutture sanitarie, sia pubbliche che private, al secondo criterio “Prestazioni e 
servizi” prevede che la struttura disponga di strumenti informativi rivolti all’utenza, in particolare 
carta dei servizi e altro materiale informativo cartaceo e online.  
 
1.1 Natura giuridica della carta dei servizi e le diverse forme di tutela 
 
Quello della natura giuridica della carta dei servizi è un tema molto discusso così come lo è la stessa 
cogenza ed obbligatorietà della sua adozione, probabilmente anche a causa della scarsa chiarezza 
delle norme in materia. Oggi l’adozione della carta è un obbligo di legge anche se non vi sono sanzioni 
per le Aziende che non la adottano. Hanno l’obbligo di redigere ed adottare la carta dei servizi tutti 
gli erogatori di servizi pubblici siano essi pubblici o privati. Per i primi la carta si configurerà quale 
atto amministrativo generale o regolamento che potrà comportare l’adozione di ulteriori atti 
amministrativi correlati, per gli erogatori privati dovrà essere necessariamente richiamata nel 
provvedimento concessorio.  
 
Diverse sono le interpretazioni giuridiche della carta dei servizi, a volte assimilata alle condizioni 
generali di contratto ex art. 1341 c.c., altre alle clausole speciali ex art. 1339 c.c. o infine alle promesse 
al pubblico ex art. 1989 c.c.176. 
La prima previsione appare non del tutto appropriata per almeno due motivi: da un lato l'art. 1341 c.c. 
si pone a salvaguardia del contraente debole mentre le carte dei servizi si pongono a tutela dell'utente 
ma non vincolano l'erogazione del servizio, inoltre l'efficacia delle condizioni generali è condizionata 
alla loro effettiva conoscenza tramite sottoscrizione di contratto da parte del contraente ma questo 
non avviene per la carta dei servizi. 
 
176 A. CICCHETTI, Le carte dei servizi: possibili strumenti di partecipazione e di misurazione della performance in ambito 
sanitario, in AA.VV. Diritto amministrativo e società civile, Volume II – Garanzie dei diritti e qualità dei servizi, 
Bologna, Bononia University Press, 2019;  
M. CALABRÒ, La carta dei servizi, rapporto di utenza e qualità della vita, in Diritto Amministrativo, n. 1-2/2014, pagg. 
373-421; 
G. CAIA, Funzione pubblica e servizio pubblico. La disciplina dei servizi pubblici. L’organizzazione dei servizi pubblici, 
in L. MAZZAROLLI, G. PERICU, A. ROMANO, F.A. ROVERSI MONACO, F.G. SCOCA, Diritto Amministrativo, Bologna, 
Monduzzi, 1998; 
F. PUGLIESE, Le carte dei servizi. L’autorità di regolazione dei servizi pubblici essenziali. I controlli interni, in  Riv. Trim. 
App., 1995,  pag. 240. 
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Per quanto concerne invece l'assimilabilità all'art. 1339 c.c. questa può apparire pertinente in relazione 
ai contenuti obbligatori della carta e dunque ai servizi necessariamente erogati per disposizione 
normativa, si pensi alle prestazioni con compongono i LEA, mentre non può trovare applicazione per 
gli standard specifici dichiarati dalle Aziende e frutto di autonomo potere amministrativo ed 
organizzativo; a titolo esemplificativo si pensi all'impegno assunto dall'Azienda Usl di Ferrara di 
garantire ai propri degenti un regime dietetico che tenga conto delle esigenze manifestate dagli utenti 
in relazione alla loro convinzione religiosa. 
È però l'art. 1989 c.c. che pare essere più aderente alla natura ed agli scopi della carta dei servizi. In 
questa visione gli standard specifici o accessori divengono un vero autolimite per l'Azienda e 
generano specifici diritti in capo all'utente.  
 
Parte dell'incertezza interpretativa della natura giuridica della carta dei servizi nasce ben a monte; non 
è trascurabile infatti, anche per questa analisi, la difficile configurazione, circa la qualificazione della 
posizione soggettiva dell'utente del Servizio Sanitario Nazionale.  
La nostra Costituzione identifica espressamente, agli articoli 103 e 113, due diverse posizioni del 
cittadino nei confronti della Pubblica Amministrazione: quella di diritto soggettivo e quella di 
interesse legittimo, posizioni che spesso si intrecciano, confondendo ancora di più i contorni nel 
rapporto tra cittadino e Servizio Sanitario. 
La qualificazione della posizione giuridica del cittadino nei confronti della propria salute è contenuta 
chiaramente nell'art. 32, comma 1, Cost. Se all'epoca della stesura della Carta si trattava 
prevalentemente di una norma di natura programmatica, questa riceve una profonda rilettura con 
l'adozione della l. n. 833/1978177 che riporta quasi integralmente il testo dell'art. 32 nell'art. 1 e 
inserisce la norma costituzionale in un complesso normativo che la trasforma in diritto vigente. 
Nella prima fase di attuazione della legge appare preponderante il rilievo della centralità del diritto 
alla salute in capo alla persona come ben sottolineato da una pronuncia delle Sezioni Unite della Corte 
di Cassazione178 nella quale la Corte affermò che “il bene della salute è uno, anzi il primo, dei diritti 
fondamentali anche nei confronti dell'autorità pubblica, cui è negato in tal modo il potere di disporre 
di essa”179. L'affermazione ha subito negli anni successivi una riduzione applicativa in relazione 
soprattutto alle esigenze di carattere economico-finanziario180.  
 
177 Legge 23 dicembre 1978 n. 833 “Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale”, GU n. 360 del 28-12-1978 – Suppl. 
Ordinario. 
178 Cassazione civile, Sez. Un., 6 ottobre 1979,  n. 5172. 
179 C.E. GALLO, Gli utenti del Servizio Sanitario e le loro situazioni soggettive,  in Riordinamento del servizio sanitario 
nazionale, a cura di F. Roversi Monaco, Bologna, Maggioli Editore, 1990,  pag. 159. 




La stessa Corte di Cassazione ha considerato il diritto alla salute quale diritto soggettivo allorquando 
si tratta di pretendere semplici prestazioni facilmente individuabili e semplice interesse legittimo nei 
casi in cui si richieda l'erogazione di una prestazione che comporta l'utilizzazione di una struttura 
amministrativa che ha potestà discrezionale 181 .  La Corte Costituzionale con sentenza del 26 
settembre 1990, n. 455 ha individuato due situazioni giuridiche differenti in relazione al fatto che 
l'articolo 32 della Costituzione tuteli il diritto alla salute da aggressioni esterne o garantisca al 
cittadino il diritto a prestazioni. Mentre nel primo caso il diritto alla salute è un diritto tutelabile erga 
omnes,  nel secondo caso il diritto alla salute è soggetto “alla determinazione degli strumenti, dei 
tempi e dei modi di attuazione della relativa tutela da parte del legislatore ordinario”. In questo caso 
il diritto a prestazioni positive è tale ma è “condizionato dall'attuazione che il legislatore ordinario 
ne dà attraverso il bilanciamento dell'interesse tutelato da quel diritto con altri interessi 
costituzionalmente protetti, tenuto conto dei limiti oggettivi che lo stesso legislatore incontra nella 
sua opera di attuazione in relazione alla risorse organizzative e finanziarie di cui dispone”182. 
Tuttavia, con sentenza della Corte Costituzionale n. 309 del 1999, si afferma che le esigenze di 
finanza pubblica non possono assumere un “peso talmente preponderante da comprimere il nucleo 
irriducibile del diritto alla salute protetto dalla Costituzione come ambito inviolabile della dignità 
umana”183. 
 
Fino alla fine degli anni '90 la definizione di una posizione giuridica dell'utente appariva decisiva 
anche in termini di tutela sostanziale, poiché, mentre la lesione del diritto soggettivo era risarcibile, 
diversa era la posizione dell'interesse legittimo per il quale, per lungo tempo, non è stato previsto il 
risarcimento in caso di lesione. È per questo motivo che la qualificazione della posizione soggettiva 
dell'utente appariva estremamente rilevante.  
La sentenza n. 500 del 1999 della Corte di Cassazione Sezioni Unite184 ha rivisto la posizione 
storicamente assunta dall’orientamento giurisprudenziale e da precedenti pronunce della stessa 
Corte 185 . I Giudici della Cassazione sancirono, infatti, la risarcibilità dell’interesse legittimo 
attraverso una nuova interpretazione dell’art. 2043 del c.c.  
La risarcibilità dell’interesse legittimo fino ad allora avveniva esclusivamente attraverso la tecnica 
dell’affievolimento del diritto soggettivo e successiva riespansione. La nuova lettura dell’art. 2043 
 
181 C.E. GALLO, Gli utenti del Servizio Sanitario e le loro situazioni soggettive, in Riordinamento del servizio sanitario 
nazionale, a cura di F. Roversi Monaco, Bologna, Maggioli Editore, 1990, pag. 159. 
182 Corte Costituzionale, 16 settembre 1990, n. 455, in C.E. GALLO,  op. cit. 
183 Corte Costituzionale, 16 luglio 1999, n. 309 in GU 21-7-1999, n. 29, I serie speciale. 
184 Corte di Cassazione, Sez. Un., sent. n. 500 del 1999. 
185 A. CORUBOLO, La risarcibilità degli interessi legittimi: evoluzione e brevi spunti critici anche alla luce di Cass. Sez. 




c.c., secondo i Giudici della Corte, “ha la funzione di consentire il risarcimento del danno ingiusto, 
intendendosi come tale il danno arrecato non iure, il danno, cioè, inferto in assenza di una causa 
giustificativa, che si risolve nella lesione di un interesse rilevante per l’ordinamento, a prescindere 
dalla sua qualificazione formale, ed in particolare, senza che assuma rilievo la qualificazione dello 
stesso in termini di diritto soggettivo (omissis). Ne consegue che anche la lesione di un interesse 
legittimo, al pari di quella di un diritto soggettivo o di altro interesse giuridicamente rilevante, può 
essere fonte di responsabilità aquiliana, e, quindi, dar luogo al risarcimento del danno ingiusto, a 
condizione che risulti danneggiato, per effetto dell’attività illegittima della Pubblica 
Amministrazione, l’interesse al bene della vita al quale il primo si correla, e che detto interesse risulti 
meritevole di tutela alla stregua del diritto positivo”186. Resta ferma la necessità di individuare il 
nesso di causalità fra il comportamento ritenuto illegittimo dell’amministrazione ed il danno ingiusto, 
così come la sussistenza di un’azione colpevole da parte della stessa amministrazione. La sentenza 
rileva, infine, una diversificazione fra interessi legittimi oppositivi e pretensivi; mentre i primi 
appaiono sempre risarcibili, i secondi sarebbero risarcibili solo qualora il giudice competente ravvisi 
la verosimiglianza dell’esito favorevole alle aspettative dell’interessato.  
 
Negli stessi anni e per effetto di quel processo di generale trasformazione che la Pubblica 
Amministrazione stava vivendo si è affermata l'esigenza che la tutela del cittadino alla pretesa di una 
prestazione da parte dell'amministrazione pubblica sia affidata anche a momenti di partecipazione. 
L'art. 9 della l. n. 241/1990 prevede a tal proposito che “qualunque soggetto portatore di interesse 
pubblici o privati, nonché i portatori di interessi diffusi costituiti in associazioni o comitati, cui possa 
derivare un pregiudizio dal provvedimento, hanno facoltà di intervenire nel procedimento”. Anche 
nel d.lgs. n.  502 del 1992 si ritrovano diversi articoli dedicati alla tutela dei diritti dei cittadini e alla 
loro partecipazione. Queste norme, la prima di carattere generale, la seconda di settore, trovano 
certamente applicazione nel settore sanitario ed in particolare nella carta dei servizi.  
Come abbiamo avuto modo di esaminare diversi sono i contributi sulla qualificazione del diritto alla 
salute. La problematica attiene principalmente alla qualificazione di tale posizione come diritto 
soggettivo o come interesse legittimo con le implicazioni che tale distinzione comporta anche in 
termini di modalità e intensità della tutela. 
La natura del diritto alla salute e la sua qualificazione giuridica tocca quindi solo in parte la carta dei 
servizi che si inserisce chiaramente in un momento successivo e diverso rispetto alla primaria tutela 
del diritto. A mio avviso non è attraverso questo strumento che il cittadino può trovare piena 
realizzazione al proprio diritto alla salute. La carta consente ai fruitori del servizio di partecipare, 
conoscere e richiedere alle Aziende Sanitarie l'effettivo rispetto degli impegni assunti, direttamente o 
 
186 Sent. Cass., Sez. Un., n. 500 del 22-7-1999. 
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tramite le associazioni di tutela, ma è evidente che la stesura del documento si posiziona a valle di un 
processo decisionale e discrezionale delle Aziende. Processo a cui sono chiamati a partecipare anche 
gli utenti attraverso le diverse forme di partecipazione previste dal nostro ordinamento e che fungono 
da base e spinta propulsiva alla realizzazione di una efficace carta dei servizi.  
 
La carta rappresenta, dunque, un patto tra Azienda e cittadino-utente attraverso la cui adozione l'ente 
si impegna ad erogare quanto enunciato ed il cittadino ha, d'altro canto, il diritto di esigere quanto 
promesso.  
L'introduzione della carta dei servizi nasce con il preciso scopo di rivedere il rapporto tra cittadino e 
amministrazione soprattutto nel settore dei servizi pubblici, settore in cui le inefficienze 
dell'amministrazione possono arrecare maggior lesione agli interessi dei cittadini e nel quale i cittadini 
stessi potevano contare su minori e meno efficaci strumenti di tutela.  
È la citata Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri a stabilire come i cittadini debbano 
essere tutelati nel caso in cui non venissero mantenuti gli impegni di qualità assunti dalle Aziende 
attraverso la carta dei servizi. Meccanismi di tutela possono essere azionati attraverso le strutture 
deputate tra cui gli uffici relazione con il pubblico URP187, la commissione mista conciliativa, il 
difensore civico. Oltre alla presentazione di reclami, segnalazioni di disservizi o suggerimenti che 
possono essere avanzati agli URP, viene in aiuto al cittadino-utente anche il nuovo istituto della class 
action pubblica188.  
Il d.lgs. n. 198/2009189 ha per la prima volta disciplinato in Italia l’istituto della class action pubblica 
che si distingue profondamente dalla quella prevista dall’art. 140 bis del codice del consumo190 per il 
fatto che esclude la tutela risarcitoria che rappresenta, al contrario, il primo obiettivo della class action 
consumeristica.  
La class action pubblica appare peculiare anche per quanto attiene la legittimazione, sia attiva che 
passiva, l’oggetto del giudizio, le condizioni di procedibilità e il tipo di pronuncia che può essere 
adottata dal giudice191. 
 
187  Decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 “Norme generali sull'ordinamento del lavoro alle dipendenze delle 
amministrazioni pubbliche”, GU n. 106 del 9-5-2001 – Suppl. Ordinario n. 112, art. 11. 
188  F. LOGOLUSO, Tutela del consumatore e azioni collettive di classe: aggiornato al nuovo art. 140 bis del codice del 
consumo, al d.lgs 4 marzo 2010, n. 28, sulla mediazione civile ed al d. lgs. 20 dicembre 2009, n. 198, sulla class action 
pubblica, Roma, Dike, 2010; 
A. FABRI, Le azioni collettive nei confronti della pubblica amministrazione nella sistematica delle azioni non individuali, 
Roma-Napoli, Edizioni Scientifiche, 2011; 
C. DEODATO, L’azione collettiva contro la P.A.: per l’efficienza dell’Amministrazione: commento organico al decreto 
legislativo 20 dicembre 2009, n. 198, Roma, Nel Diritto, 2010. 
189 Decreto legislativo 20 dicembre 2009, n. 198 Attuazione dell'articolo 4 della legge 4 marzo 2009, n. 15, in materia di 
ricorso per l'efficienza delle amministrazioni e dei concessionari di servizi pubblici, G.U. n. 303 del 31-12-2009. 
190 Decreto legislativo 6 settembre 2005, n. 206 Codice del consumo, a norma dell'articolo 7 della legge 29 luglio 2003, 
n. 229, G.U. n. 235 del 8-10-2005 - Suppl. Ordinario n. 162.  
191 M.L. MADDALENA e M. SANTISE, in Rassegna Monotematica di Giurisprudenza, Consiglio di Stato, Ufficio Studi, 
massimario e formazione, 31 dicembre 2018. 
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L’art. 1 del d.lgs. 198/2009 prevede espressamente che “Al fine di ripristinare il corretto svolgimento 
della funzione o la corretta erogazione di un servizio, i titolari di interessi giuridicamente rilevanti 
ed omogenei per una pluralità di utenti e consumatori possono agire in giudizio, con le modalità 
stabilite nel presente decreto, nei confronti delle amministrazioni pubbliche e dei concessionari di 
servizi pubblici, se derivi una lesione diretta, concreta ed attuale dei propri interessi, dalla violazione 
di termini o dalla mancata emanazione di atti amministrativi generali obbligatori e non aventi 
contenuto normativo da emanarsi obbligatoriamente entro e non oltre un termine fissato da una legge 
o da un regolamento, dalla violazione degli obblighi contenuti nelle carte di servizi ovvero dalla 
violazione di standard qualitativi ed economici stabiliti, per i concessionari di servizi pubblici, dalle 
autorità preposte alla regolazione ed al controllo del settore e, per le pubbliche amministrazioni, 
definiti dalle stesse in conformità alle disposizioni in materia di performance contenute nel decreto 
legislativo 27 ottobre 2009, n. 150, coerentemente con le linee guida definite dalla Commissione per 
la valutazione, la trasparenza e l'integrità delle amministrazioni pubbliche di cui all'articolo 13 del 
medesimo decreto e secondo le scadenze temporali definite dal decreto legislativo 27 ottobre 2009, 
n. 150”.  
Vi è dunque l’espressa previsione che si possa agire nei confronti della Pubblica Amministrazione 
qualora si ravvisi la violazione degli obblighi contenuti nella carta dei servizi. 
La norma individua quali soggetti passivi le amministrazioni pubbliche e i concessionari di servizi 
pubblici mentre sono espressamente escluse le autorità amministrative indipendenti, gli organi 
giurisdizionali, le assemblee legislative e gli altri organi costituzionali oltre che la Presidenza del 
Consiglio di Ministri; tassative sono anche le ipotesi in cui è possibile il ricorso alla class action. 
In sede di pronunciamento del giudizio con sussistenza della lesione il giudice tiene conto delle risorse 
strumentali, finanziarie e umane concretamente a disposizione delle parti intimate come previsto 
dall’art. 1, comma 1 bis, del d.lgs 198/2009. Tale dispositivo consente all’amministrazione di evitare 
la condanna quando la disfunzione o il disservizio siano dovute a carenze strutturali. Il giudice dovrà 
pertanto verificare se la pretesa del ricorrente richieda un impiego di risorse sproporzionato o 
obiettivamente non esigibile rispetto alla finalità che si intende perseguire.  
Della delimitazione dell’oggetto della class action si è da subito occupata la giurisprudenza 
amministrativa con una sentenza del TAR Lazio n. 552, 20 gennaio 2011192, poi confermata dal 
Consiglio di Stato, sez. VI, 9 giugno 2011, n. 3512, in cui si afferma che “la mancata adozione delle 
carte di servizi e degli standard di qualità non impedisce l’immediata applicabilità della norma per la 
mancata adozione di piani o atti generali non normativi, entro il termine prefissato. Viceversa l’azione 
collettiva pubblica non può essere ritenuta ammissibile in relazione alla mancata adozione di atti di 
 
 
192 TAR Lazio, III bis, 20 gennaio 2011, n. 552. 
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natura normativa, stante l’espressa previsione ostativa in tal senso. La lesione dell’interesse 
sopraindividuale deve essere vagliata in primo luogo alla luce delle risorse economiche, strumentali 
e umane concretamente a disposizione della amministrazione e che questo limite non vale di fronte 
all’obbligo, sancito dalla legge, di procedere all’adozione di atti di pianificazione in quanto il 
legislatore deve aver valutato al momento in cui ha posto questo obbligo la questione della sussistenza 
delle risorse”193. 
L’ammissibilità dell’azione passa dunque attraverso la verifica della sussistenza di uno dei seguenti 
comportamenti tipizzati:  
a) la mancata emanazione di atti amministrativi generali obbligatori e non aventi contenuto normativo 
da emanarsi obbligatoriamente entro e non oltre un termine fissato da una legge o da un regolamento 
che esclude gli atti a contenuto normativo 194; 
b) la violazione generalizzata di termini procedimentali195; 
c) la violazione degli obblighi puntualmente definiti da norme di legge o di regolamento, anche a 
prescindere dall’adozione dei d.PCM. di cui all’art. 7 del d.lgs. 198/2009196.  
 
Per quanto attiene specificatamente l’argomento di questa trattazione è utile vedere i diversi 
orientamenti giurisprudenziali.  
In un primo tempo veniva ritenuto inammissibile il ricorso alla class action pubblica in mancanza 
della preventiva emanazione dei decreti attuativi di cui all’art. 7 del d.lgs. n. 198/2009 anche con 
riferimento a carte dei servizi già adottate e a standard di performance già definiti. 
“È stato osservato da giurisprudenza che il Collegio richiama e condivide (TAR Lazio, Roma, sez. 
III, 20 gennaio 2011, n. 552) che valorizzando il dato meramente testuale sembrerebbe che 
l'applicazione dell'intera fonte normativa sia, dallo stesso legislatore, subordinata ad un'ulteriore 
previsione regolamentare che, seguendo il passo della concreta attività di istruttoria, verifica, 
valutazione e definizione degli standard qualitativi, determini, se del caso in via progressiva, ossia 
per parti o blocchi, i tempi della "concreta applicazione" del disposto normativo primario. 
La norma è contenuta in una disposizione finale espressamente qualificata "transitoria" ed ha ad 
oggetto, non già il vigore e l'efficacia delle norme che la precedono, ma la loro "concreta 
applicazione".  
Tale ultima locuzione descrive il processo di implementazione necessario – fatto di parametri, 
elementi organizzativi, sostenibilità degli impegni, valutazioni di spesa – perché l'astratta 
 
193 Consiglio di Stato, Sez. VI, 9 giugno 2001, n. 3512 in Rassegna Monotematica di Giurisprudenza, cit. 
194 Consiglio di Stato, Sez. VI, 9 giugno 2011, n. 3512.  
195 Tar Lazio, II quater, 6 settembre 2013, n. 88154. 
196 TAR Basilicata, Sez. I, n. 478 del 21 settembre 2011; TAR Lazio, Sez. III ter, Sent., 16 settembre 2013, n. 8288; TAR. 
Roma Lazio, Sez. I, 1 ottobre 2012, n. 8231. 
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applicabilità delle norme, connotato generale e caratteristico della fonte normativa, sia resa 
concreta ed effettiva nell'interesse sia dell'amministrazione sia dei soggetti amministrati.  
La formula utilizzata dal legislatore descrive cioè una norma incompleta che, avendo individuato in 
via generale e astratta posizioni giuridiche di nuovo conio, oltre che strumenti azionabili per la 
relativa tutela, ma non i parametri specifici della condotta lesiva, necessita di una ulteriore 
previsione normativa, agganciata alla peculiarità e concretezza dell'assetto organizzativo dell'agente 
ed ai limiti della condotta diligente dal medesimo esigibili, ferme restando le risorse assegnate. 
L'indiscusso vigore della norma primaria opera, dunque, in questa prima fase, su un piano, 
propedeutico a quello della concreta operatività, nel quale gli effetti obbligatori sorgono 
esclusivamente in capo all'Esecutivo ed attengono a tutta l'attività – preliminarmente conoscitiva e 
successivamente normativa – finalizzata a sostanziare il modello di comportamento diligente 
esigibile nell'interesse degli amministrati (cd. standard qualitativo)” 197 . Le prime pronunce 
propendevano dunque per una norma generale che senza i decreti attuativi correlati non potesse essere 
pienamente operativa per la mancanza di specifiche sia a tutela dell'amministrazione che degli 
amministrati. 
Di orientamento diverso appaiono le pronunce del TAR Lazio, Roma, Sez. III ter, 17 febbraio 2014, 
n. 1872, TAR Lazio, Roma, Sez. III ter, 16 settembre 2013, n. 8288, TAR Toscana, Sez. I, 30 maggio 
2012, n. 1045 che hanno ritenuto ammissibile la class action pur in mancanza dei d.P.C.M. attuativi 
nelle ipotesi di mancato rispetto delle carte dei servizi già in vigore e di standard già stabiliti. Su tutte 
si veda la sentenza richiamata del TAR Toscana che indica testualmente: “Non osta alla conclusione 
la previsione di cui all’art. 7, comma 1, d.lgs. 198/2009 in base alla quale “in ragione della necessità 
di definire in via preventiva gli obblighi contenuti nelle carte di servizi e gli standard qualitativi ed 
economici di cui all'articolo 1, comma 1, e di valutare l'impatto finanziario e amministrativo degli 
stessi nei rispettivi settori, la concreta applicazione del presente decreto alle amministrazioni ed ai 
concessionari di servizi pubblici è determinata, fatto salvo quanto stabilito dal comma 2, anche 
progressivamente, con uno o più decreti del Presidente del Consiglio dei Ministri, su proposta del 
Ministro per la pubblica amministrazione e l'innovazione, di concerto con il Ministro dell'economia 
e delle finanze e di concerto, per quanto di competenza, con gli altri Ministri interessati. Nel caso in 
esame infatti gli standards qualitativi del servizio scolastico risultano già definiti dal d.P.R. 81/2009 
e non vi sono quindi ragioni per negare l’applicazione del rimedio giudiziale”. Il caso in questione 
pur riguardando l'azione promossa dai genitori di alunni della scuola elementare di Pontremoli che 
 
197 TAR Emilia-Romagna, Parma, 11 febbraio 2014 n. 37 oltre a quanto citato la sentenza indica espressamente che “La 
ratio di tale norma è quella di consentire ai Ministeri competenti di delineare in via preventiva gli obblighi previsti nella 
carta dei servizi sia per renderli omogenei nei vari settori della P.A., sia per dar modo ai gestori di adeguare l’efficacia 
della loro azione agli standard previsti con i suddetti obblighi”. 
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lamentavano l'eccessiva numerosità delle due classi prime consente al TAR Toscana di affermare il 
nuovo orientamento giurisprudenziale secondo cui pur in mancanza dei d.P.C.M. attuativi la class 
action può essere promossa in presenza di norme di legge che già disciplinano l'agire dell'erogatore 
di servizi pubblici e fissano standard o obblighi specifici. 
Come detto dunque il cittadino-utente ha una nuova leva per far valere le proprie ragioni di fronte 
alle inefficienze dell’amministrazione, anche sanitaria, nella produzione del servizio con un istituto 
che mira chiaramente ad eliminare le disfunzioni e i disservizi dell’azione amministrativa. 
 
2. Struttura della carta dei servizi in Sanità, identificazione e definizione dei servizi inclusi 
e garantiti 
 
La carta dei servizi non è dunque una semplice guida ma un documento vincolante che stabilisce un 
“patto” tra l’ente erogatore e i propri utenti. L’ente assume una serie di impegni riguardo i servizi 
resi, le modalità di erogazione, gli standard di qualità ed, infine, informa gli utenti sulle modalità di 
tutela che ha previsto, come descritto nel paragrafo precedente.   
Come indicato dal Dipartimento della funzione pubblica198 l’accordo tra soggetto erogatore ed utente 
è essenzialmente basato su indicazione e definizione degli standard, semplificazione delle procedure, 
costruzione degli elementi che costituiscono il pacchetto dei servizi, promozione del servizio, 
predisposizione di procedure di ascolto e customer satisfaction, coinvolgimento e partecipazione. 
 
È sempre il Dipartimento della Funzione Pubblica che illustra cosa si intenda per  servizio, che può 
essere definito come l’erogazione di una attività per lo più immateriale, prestata da persone per la 
soddisfazione del fruitore del servizio stesso. Un pacchetto di servizi è dunque costituito dall’insieme 
delle attività che l’organizzazione offre al proprio utente, composte da un nucleo centrale 
rappresentato dai contenuti fondamentali ed imprescindibili del servizio e una serie di elementi 
accessori che rappresentano una attrattiva in più del servizio, dal momento che possono essere o meno 
previsti dall’organizzazione erogatrice del servizio. 
Il servizio, infine, si attua attraverso una organizzazione che prevede l’impiego di risorse umane, 
tecnologiche e degli utenti che concorrono attivamente alla produzione del servizio, fruendone, 
valutandolo ma anche fornendo indicazioni sui propri specifici bisogni. 
Per la definizione dei servizi e la composizione della carta, il decreto del Presidente del Consiglio dei 
Ministri 19 maggio 1995 “Schema generale di riferimento Carta dei Servizi Pubblici Sanitari” 
 
198 Materiale disponibile sul sito del Ministero per la Pubblica Amministrazione on-line su www.qualitapa.gov.it. 
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schematizza ed illustra i principi che ciascuna carta dei servizi deve rispettare, pur nell’autonomia 
organizzativa di ciascun ente erogatore.  
Lo schema tipo è invece fornito dalle Linee-Guida n. 2/1995 “Attuazione della carta dei servizi nel 
sistema sanitario nazionale”. 
Secondo tali indicazioni la carta dei servizi di una Azienda USL, che deve ispirarsi a principi di 
uguaglianza, imparzialità, continuità, diritto di scelta, partecipazione, efficienza ed efficacia, sarà 
quindi strutturata in quattro sezioni: 
Sezione I: Presentazione del’Azienda Sanitaria e principi fondamentali; 
Sezione II: Informazioni sulle strutture e servizi o forniti; 
Sezione III: Standard di qualità, impegni e programmi; 
Sezione IV: Meccanismi di tutela e verifica. 
 
Nella I sezione l’Azienda si presenta ai suoi utenti, descrivendo la propria mission, i fini istituzionali 
ed i principi fondamentali ai quali intende uniformare l’erogazione dei servizi. 
Nella II sezione devono essere fornite chiare informazioni sui servizi forniti, sulle modalità di accesso 
e di fruizione delle prestazioni nonché sulle sedi di erogazione. In questa sezione non potranno 
ovviamente essere fornite tutte le informazioni di cui il cittadino può avere bisogno, pertanto la 
Circolare prevede il rimando ad altre fonti normative che istituiscono e garantisco ulteriori  strumenti 
di informazioni per i cittadini tra cui l'art. 14 d.lgs. 502/1992, la Direttiva Presidente del Consiglio 
dei Ministri sulle informazioni agli utenti del 27 gennaio 1994 ed infine la legge di istituzione degli  
Uffici Relazione con il Pubblico199. 
È tuttavia la terza sezione a rappresentare l’elemento più innovativo e maggiormente caratterizzante 
della carta dei servizi. È qui infatti che le Aziende devono indicare i propri standard di qualità, gli 
impegni programmatici e gli strumenti di monitoraggio per la verifica dei risultati ottenuti. 
Nella quarta sezione, infine, sono indicate le modalità di tutela del cittadino utente con indicazione 
delle modalità per presentare reclami, proporre suggerimenti e verificare gli impegni assunti dalle 
Aziende.  
Per le Aziende Sanitarie territoriali ha sicuramente rappresentato una difficoltà non trascurabile 
l’individuazione dei servizi da indicare nella seconda sezione considerando che l’organizzazione ed 
i servizi resi sono in larga prestabiliti dal legislatore. Come diversi autori200 hanno rilavato la seconda 
 
199 L'introduzione degli URP avviene con d.lgs. n. 29/1993, abrogato con d.lgs. n. 165/2001, il quale ha disposto che le 
amministrazioni pubbliche individuino, nell'ambito della propria struttura, Uffici per le Relazioni con il Pubblico al fine 
di garantire la piena attuazione della l. 7 agosto 1990, n. 241. 
200 G. CILIONE,  Diritto Sanitario, Santarcangelo di Romagna, Maggioli Editore, 2012, pag. 222; 
A. CICCHETTI, Le carte dei servizi: possibili strumenti di partecipazione e di misurazione della performance in ambito 
sanitario in Diritto amministrativo e società civile – Volume II – Garanzie dei diritti e qualità dei servizi, Bologna, 
Bononia University Press, 2019, pag. 659. 
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sezione è presto divenuta una sorta di elenco del telefono con descrizioni più o meno dettagliate dei 
servizi e dell’organizzazione interna e lunghi elenchi di indirizzi e recapiti telefonici spesso già 
superati al momento della diffusione del documento. 
 
2.1    La qualità: tra standard generali e specifici 
Come si evidenziava poc’anzi la sezione terza rappresenta il cuore e l’essenza della carta dei servizi 
che con la definizione degli standard di qualità e di impegni programmatici si differenziano da 
semplici, per quanto utili, opuscoli informativi.  
La definizione di standard di qualità impone alle Azienda l’adozione e la condivisione di meccanismi 
di verifica. È importante sottolineare che, benché le Linee Guida 2/1995 propongano alcune 
esemplificazioni, la definizione degli standard deve avvenire a livello locale. Pertanto, ogni Azienda 
dovrà definire i propri standard ed i propri percorsi di verifica e tutela per consolidare quel patto tra 
Amministrazione e utenti. 
Gli standard di qualità che costituiscono obiettivi di qualità o punti di riferimento sia per i cittadini 
che per gli operatori si traducono in obiettivi dichiarati dall'Azienda sanitaria e costituiscono forme 
di garanzia all'utente sull’erogazione del servizio201.  
Gli standard possono essere generali o specifici; i primi sono riferiti al complesso delle prestazioni e 
dei servizi resi e sono verificabili sul piano collettivo, mentre i secondi fanno riferimento alle 
prestazioni singolarmente rese ad un determinato cittadino e sono da questi verificabili202. 
Gli standard di qualità possono essere, in modo quantitativo, sulla base di indicatori misurabili, o in 
forma qualitativa, sulla base di affermazioni di impegno verificabili. In entrambi i casi il tratto 
comune e caratterizzante degli standard è quello di fissare un obiettivo da raggiungere e di costituire 
un impegno da rispettare nei confronti dei cittadini. 
Per l’adozione degli standard è utile richiamare le definizioni di fattori di qualità, indicatori di qualità 
e standard di qualità, fornite dal decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 19 maggio 1995 
(cap. 2) i quali possono esser così definiti  
“I fattori di qualità di un servizio sono gli aspetti rilevanti per la percezione della qualità del servizio 
da parte dell'utente che fa l'esperienza concreta di quel servizio. I fattori possono essere aspetti 
oggettivi (qualitativi o quantitativi), o soggettivi, rilevabili cioè solo attraverso la raccolta della 
percezione dell'utenza. Gli indicatori di qualità sono variabili quantitative o parametri qualitativi 
che registrano un certo fenomeno, ritenuto appunto "indicativo" di un fattore di qualità. Uno standard 
di qualità è un valore atteso per un certo indicatore.” 
 
201 B. SUSIO e G. BARBIERI,  Qualità alla carta, Milano, FrancoAngeli, 2002, pag. 69. 
Per approfondimenti L. LO SCHIAVO, Standard di qualità e carta dei servizi, Prospettive sociali e sanitarie, n. 1/1997, 
pagg. 14-18. 




Con l’adozione della carta dei servizi dunque ogni Azienda Sanitaria dovrà individuare i propri 
indicatori e fissare i propri standard di qualità, sia generali che specifici. I decreti citati e le Linee 
Giuda non fissano alcuno standard di qualità dei servizi ma lasciano che ogni Azienda fissi 
liberamente gli standard più opportuni per la singola realtà. Viene invece ben specificato che gli 
standard devono riguardare l’intera esperienza del cittadino che viene a contatto con le Aziende 
Sanitarie e devono toccare tutti i fattori percepibili dall’utente.  
Solo la qualità tecnica delle prestazioni sanitarie è esclusa da essi in quanto la sua valutazione 
necessita di strumenti e competenze non generalmente disponibili all’utente del Servizio Sanitario. 
 
Sempre nella terza sezione della carta dei servizi, accanto agli standard di qualità, trovano posto gli 
obiettivi di qualità, ovvero gli impegni che le Aziende assumono con i propri utenti sia sui fattori di 
qualità sia attraverso la programmazione di azioni o interventi che l’Azienda si impegna ad attivare 
nel corso di validità della carta. 
I cittadini trovano negli standard una guida ai livelli di qualità del servizio e possono utilizzarli per 
verificare concretamente il rispetto di quanto contenuto nella carta dei servizi e contemporaneamente 
orientarsi nella scelta della struttura sanitaria a cui rivolgersi. Gli standard sono dunque livelli attesi 
di qualità del servizio all'utenza che impegnano l’Azienda per assicurarne il rispetto. La finalità degli 
standard della carta dei servizi è dunque quella di fornire una garanzia all'utenza sul livello atteso di 
qualità del servizio. Per questo gli standard devono essere dichiarati pubblicamente, conosciuti 
dall'utente e  formulati con linguaggio chiaro affinché siano comprensibili e appropriati rispetto alla 
valutazione che ne può fare l'utente. 
 
3. Com’è oggi la carta dei servizi delle Aziende Sanitarie 
 
Dopo aver analizzato il contesto storico in cui si inserisce l’introduzione della carta dei servizi in 
ambito pubblico ed in particolare in sanità, le forme di tutela del cittadino che offre la carta, nonché 
la struttura del documento stesso, così come era stata pensata e progettata dal Governo, vediamo come 
lo strumento è oggi utilizzato dalle Aziende Sanitarie. 
Esamineremo di seguito alcuni esempi per verificare se dalla prima metà degli anni ’90 ad oggi si sia 
evoluta la stesura del documento o se, invece, rispetti ancora i dettami pensati all'epoca 
dell'introduzione. 
Da una prima analisi si può affermare che molte Aziende Sanitarie stanno percorrendo percorsi 
paralleli, alcune introducendo evidenti novità alla struttura della carta, altre invece sono impegnate 
nell’aggiornamento di un documento ormai consolidato ma poco innovativo.  
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In particolare, si ritiene possa essere utile comprendere se nell’ambito delle Aziende Sanitarie 
pubbliche vi sia ancora margine di autonomia delle Aziende nel compilare la carta dei servizi viste le 
risorse economiche limitate e una organizzazione spesso derivante da dettati normativi precisi. Si 
pensi, ad esempio, alle Case della Salute presenti in Emilia-Romagna, applicazione regionale delle 
norme contenute nella c.d. legge Balduzzi203 o alla gestione delle liste d’attesa per quanto attiene la 
specialistica ambulatoriale che ciascuna Regione ha disciplinato in maniera autonoma seppur le linee 
guida o direttive discendano per tutti dal Piano Nazionale di Governo delle Liste d’Attesa204, fino alle 
prestazioni garantire dal SSN chiaramente ed espressamente definite attraverso i LEA aggiornati con 
d.P.C.M. del 12 gennaio 2017205.  
In questo contesto quali servizi vengono oggi promossi, quali standard vengono oggi garantiti? La 
carta dei servizi è ancora uno strumento attraverso cui il cittadino può vantare richieste, serve ad 
orientare il consumatore a scegliere o preferire una struttura piuttosto che un’altra oppure per le 
Aziende è un mero adempimento formale privato di molti dei suoi contenuti originali e 
caratterizzanti? Probabilmente, come si avrà modo di vedere in seguito, oggi la carta dei servizi 
rappresenta per le Aziende che hanno saputo cogliere la vera natura dello strumento un elemento di 
distinzione e soprattutto di promozione delle proprie attività e dei percorsi virtuosi assistenziali, di 
cura, ricerca o innovazione. Uno strumento, dunque, con cui posizionarsi sul mercato, attrarre clienti 
e probabilmente orientare l'Azienda stessa a nuovi obiettivi di performance. 
 
3.1  Azienda USL di Bologna 
L’Azienda USL di Bologna è la maggior Azienda Sanitaria della Regione Emilia-Romagna e forse 
dell’intero territorio nazionale per dimensioni e complessità assistenziale. Si estende su un territorio 
di oltre 3.000 chilometri quadrati comprendente 46 Comuni e una popolazione di oltre 870.000 
abitanti. L’Azienda è articolata in 6 distretti territoriali e ha al suo interno 9 presidi ospedalieri, diverse 
Case della Salute e poliambulatori diffusi su tutto il territorio.  
 
203 Decreto legge 13 settembre 2012, n. 158 Disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del Paese mediante un più 
alto livello di tutela della salute, G.U. n. 214 del 13-9-2012 decreto-legge convertito con modificazioni dalla l. 8 novembre 
2012,  n. 189. 
204 Repertorio atto n. 28/CSR Intesa, ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, 
le Regioni e Province Autonome di Trento e di Bolzano, sul Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa per il 
triennio 2019-2021, di cui all’articolo 1, comma 280, della legge 23 dicembre 2005, n. 266. 
205 Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali 
di assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502. GU Serie Generale n. 65 
del 18-3-2017 – Suppl. Ordinario n. 15. 
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La carta dei servizi dell’Azienda USL di Bologna206, nonostante la complessità organizzativa e 
l’evidente vastità del territorio, si presenta come uno strumento estremamente snello che supera 
totalmente il modello proposto dallo schema tipo approvato nel 1995 ed in sole 16 pagine e due 
capitoli denominati “Introduzione” e “Le garanzie” descrive per sommi capi l’organizzazione 
aziendale per poi soffermarsi sulle garanzie offerte a tutela dei cittadini. 
Le garanzie ed i diritti dei cittadini non sono genericamente enunciati ma, dopo aver indicato gli 
standard generali che interessano l’esperienza complessiva del cittadino, vengono dichiarati gli 
impegni specifici per ogni ambito di erogazione dei servizi, ovvero quanto il cittadino potrà richiedere 
allorquando esegue prestazioni territoriali, piuttosto che di ricovero ospedaliero.  
Poche righe sono dedicate alla verifica delle garanzie, che possono attuarsi attraverso la 
somministrazione di questionari sulle qualità percepita, attraverso report sulle attività svolte o 
attraverso la verifica a campione della documentazione sanitaria. Molti degli indicatori, tuttavia, sono 
direttamente verificabili dal cittadino stesso come quando nella sezione dedicata alla Prevenzione 
viene assicurata la chiamata attiva per gli screening a tutta la popolazione target o che le persone con 
sospetta neoplasia del colon ricevono il risultato della biopsia entro 10 giorni dall’esecuzione o ancora 
quando nella sezione dedicata alla assistenza territoriali viene garantito che gli interventi e la presa in 
carico della persona al proprio domicilio (Assistenza domiciliare) avvengono entro 3 giorni lavorativi 
dalla richiesta del medico di famiglia o del pediatra di libera scelta. Quindi non dichiarazioni di 
principio, ma impegni facilmente misurabili dal paziente e dai suoi familiari. 
Vista la complessità organizzativa dell’Azienda USL di Bologna e probabilmente comprendendo di 
non poter soddisfare tutte le esigenze conoscitive dei cittadini sono state predisposte ulteriori carte 
dedicate a specifici dipartimenti o strutture aziendali tra cui la carta dei servizi dell’IRCCS “Istituto 
delle scienze neurologiche di Bologna”, la carta dei medici di medicina generale, pediatri di libera 
scelta, medici di continuità assistenziale, la carta dei servizi del Laboratorio Unico Metropolitano ed 
infine la carta dei servizi del Servizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale dell’Area 
Metropolitana di Bologna. 
Questa scelta consente di dedicare la giusta attenzione a servizi peculiari, che hanno necessariamente 
i propri standard erogativi e offrono garanzie specifiche agli utenti che non sono, per molti aspetti, 
sovrapponibili a quelli generali dell’Azienda, organizzando quindi una carta dei servizi mirata e 
pensata espressamente per l’utilizzatore di quel determinato servizio. 
 




Quella di AUSL Bologna è, dunque, una carta, o meglio, un sistema di carte dei servizi che, pur 
differenziandosi dallo schema tipo del 1995, ha saputo mantenere fede al principio ispiratore 
redigendo documenti specifici ma proprio per questo direttamente conoscibili dal fruitore del servizio 
e con indicatori e standard verificabili direttamente. 
 
 
3.2  Azienda Sanitaria Unica Regionale Marche 
 
Ancora diverso è il caso della carta dei servizi della Azienda Sanitaria delle Marche. ASUR Marche, 
nata con la legge regionale n. 13/2003, è costituita a livello organizzativo e funzionale da 5 Aree 
Vaste, istituite con Legge Regionale 1 agosto 2011 n. 17 che ricomprendono le storiche ex n. 13 Zone 
Territoriali.  
La carta dei servizi viene separata in due documenti distinti: una Guida ai servizi e la Carta dei servizi 
propriamente detta.  
La prima si pone l’obiettivo di consentire un’adeguata conoscenza delle attività offerte e delle 
modalità di accesso alle cure presenti nelle strutture e nei territori di riferimento, svolgendo una 
funzione tipicamente informativa e di comunicazione, la seconda invece. si propone quale 
“significativa occasione di miglioramento gestionale dei servizi, attraverso la pubblicazione degli 
standard di qualità dei servizi e degli obiettivi di miglioramento a breve/medio/lungo termine degli 
stessi. Un impegno forte nei confronti dei cittadini che saranno in grado di verificare il 
raggiungimento di quanto dichiarato. Per questa parte, in modo speciale, la carta dei servizi diventa 
uno strumento strategico per il management e per gli operatori sanitari stessi in rapporto ad un uso 
corretto delle risorse disponibili, garantendo efficienza ed efficacia all’attività sanitaria svolta”207 in 
questo modo la carta viene ad essere fortemente connotata come strumento per il miglioramento della 
performance come meglio si dirà nel capitolo seguente.  
Quella di ASUR Marche è evidentemente una realtà organizzativa ancora in evoluzione, pertanto la 
carta, disponibile oggi sul sito istituzionale dell’Azienda, si pone come obiettivo principale la 
realizzazione di un modello unico provinciale non solo di stesura del documento ma di 
omogeneizzazione di servizi offerti ai cittadini marchigiani al fine di garantire ed agevolarne la 
comprensione, la verifica e il confronto.  
Nel frattempo, sono stati comunque definiti, come anticipato nella carta dei servizi, una serie di 
indicatori di qualità comuni su tutto il territorio aziendale e per tutti i servizi al fine di assicurare un 
impegno da parte di tutti gli operatori aziendali e monitorarne il miglioramento.  
 
207 Carta dei Servizi dell'Asur Marche, anno 2018, disponibile on line su www.asur.marche.it. 
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Appare evidente il tentativo da parte dell’Azienda di garantire ai propri cittadini uguali standard e 
uguali garanzie su tutto il territorio regionale in modo che l’unificazione non sia un’operazione solo 
sulla carta ma consenta un reale godimento di diritti e pari garanzie in qualunque punto erogativo il 
cittadino esegua la prestazione.  
 
 
3.3  Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna Policlinico Sant’Orsola-Malpighi 
 
Esempio di carta dei servizi molto diversa rispetto a quelle appena illustrate appare quella 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna 208 . L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Bologna Policlinico S. Orsola-Malpighi è l’ospedale sede della Facoltà di Medicina e Chirurgia 
dell’Università Alma Mater Studiorum di Bologna. Ha un’estensione di circa 1,8 Km e 
un’organizzazione logistica che si struttura in 27 Padiglioni, 5.185 dipendenti, compresi i ricercatori 
e i medici universitari. Il Policlinico rappresenta un centro di riferimento nazionale ed internazionale 
per diverse patologie, organizzato in 9 Dipartimenti ad attività integrata (ospedaliera e universitaria) 
cui afferiscono le 87 Unità Operative, è dotato di 1.487 posti letto e vi si effettuano circa 65.000 
ricoveri all’anno e oltre 3.000.000 di prestazioni specialistiche per esterni. 
Una realtà dunque complessa dal punto di vista organizzativo, ma punto di rifermento non solo per 
la città e la Regione ma per l’intero territorio nazionale. Nel 2016 infatti la mobilità attiva registrata 
dal Policlinico rappresentava l’85% della mobilità attiva extraregionale delle Aziende ospedaliero-
universitarie dell’Emilia-Romagna.  
La carta dei servizi comprende non solo l’organizzazione ma punta a far conoscere ai cittadini i servizi 
offerti dalla struttura. Per questo motivo è stato dato particolare rilievo alla sezione dedicata ai servizi, 
che occupa oltre 30 pagine, nelle quali vengono illustrati tutti i percorsi assistenziali, le prestazioni 
erogate, le modalità di prenotazione, accesso, ecc. Il documento è corredato da numeri di telefono, 
indirizzi di posta elettronica e ogni altro canale utile per metter in contatto il cittadino con la Unità 
Operative delle strutture. Nella prima parte di questo capitolo abbiamo sottolineato come molte carte 
dei servizi si siano nel tempo trasformate in una sorta di elenco telefonico. In questo esempio specifico 
la struttura, seppur articolata e puntuale, non appare per nulla pesante ma anzi perfettamente conforme 
alle esigenze aziendali ovvero, a mio avviso, quella di porsi sul mercato, mostrare le proprie 
eccellenze e attrarre clienti. Questo atteggiamento appare del tutto comprensibili per una Azienda 
Ospedaliero-Universtaria che non viene finanziata a quota capitaria ma sulla base delle prestazioni 
 




che eroga o per DRG (diagnosis related groups – raggruppamenti omogenei di diagnosi)209 e accordi 
di fornitura con le Aziende sanitarie che insistono sul territorio. 
Agli standard e alle garanzie dei cittadini è dedicato il capitolo 4 della carta, organizzato in diverse 
sezioni che trattano aspetti relazionali, informazioni e comunicazione, umanizzazione, tempi e 
accessibilità, aspetti alberghieri e comfort. Esso propone al lettore semplici schede, ciascuna articolata 
in quattro colonne “impegno, indicatore, standard, valutazione”, che consentono una lettura rapida 
ed una comprensione agevole degli impegni assunti dall’Azienda.  
La carta si conclude con una sezione dedicata ai diritti-doveri dei cittadini nella quale vengono 
elencati tutti i diritti del paziente e dei suoi familiari ponendo davvero il cittadino al centro del 
processo assistenziale. 
 
3.4  Azienda Sanitaria Regionale Molise 
 
Del tutto peculiare appare la carta dei servizi dell’Azienda Sanitaria Regionale del Molise, che nel 
2018 ha pubblicato una carta dedicata al cittadino-turista210. La carta, pubblicata da Azienda Sanitaria 
Regionale del Molise e dalla Regione Molise, illustra tutti i servizi che la sanità molisana offre ai 
turisti che visitano la Regione nel periodo estivo. Questa pubblicazione, come enunciato nella 
presentazione del Direttore Generale, ha anche lo scopo di fornire alle imprese del settore uno 
strumento idoneo a comunicare agli utenti le condizioni organizzative sul fronte della salute nella 
Regione. L’ottica generale in cui si sviluppa la carta dei servizi sanitari per i turisti è quella della 
riqualificazione dell’offerta turistica, nonché della semplificazione del rapporto turista/operatore 
sanitario, per garantire servizi pubblici di qualità. 
Il documento si compone di due sezioni, la prima è la carta dei servizi sanitari, la seconda consiste in 
un opuscolo del viaggiatore dedicato a tutti coloro che vogliono intraprendere un viaggio in Italia o 
all’estero. 
La prima sezione, quella che interessa maggiormente in questo contesto, contiene una elencazione 
puntuale di tutti i servizi offerti dalla rete territoriale ed ospedaliera ai turisti, adulti e bambini, o altri 
soggetti con particolare necessità (ad esempio i dializzati) che tuttavia la rende difficilmente 
qualificabile come una vera carta dei servizi in quanto non vengono dichiarati gli impegni 
dell’Azienda a garanzia dei cittadini. La carta appare in questo senso una Guida Pratica per il 
 
209 La classificazione DRG è stata adottata per essere utilizzata come riferimento ai fine della remunerazione dell'attività 
ospedaliera di ricovero a cui attribuire tariffe predeterminate. Ultimo aggiornamento Decreto Ministero della Salute 18-
10-2018 “Remunerazione prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti, assistenza ospedaliera di riabilitazione e di 
lungodegenza post-acuzie e di assistenza specialistica ambulatoriale”, GU Serie Generale n. 23 del 28-01-2013 - Suppl. 
Ordinario n. 8. 




Cittadino, con illustrazione dei servizi erogati che possano in qualche modo concorrere ad una 
maggior attrattiva turistica della Regione ma poco o nulla  dice di cosa possano aspettarsi i turisti, 
molisani e non, da questi servizi, anche se la sola presenza dell’elenco completo dei medici di 
medicina generale o pediatri di libera scelta che offrono assistenza ai turisti presuppone uno sforzo 
organizzativo importante ed un impegno concreto dell’Azienda per garantire un servizio che non è 
certamente scontato. 
Da questo punto di vista appare una garanzia per il turista e per il cittadino anche lo sforzo 
organizzativo, visto come una intera organizzazione che si mette al servizio dei cittadini che 
sceglieranno di soggiornare in Molise durante il periodo estivo. 
 
4. Conclusioni 
Per la trattazione di questo argomento ho cercato di seguire un unico filo conduttore che permettesse 
di rispondere ad alcune domande e considerazioni circa la natura, non solo giuridica, della carta dei 
servizi, la sua valenza e la sua funzione oggi, a venticinque anni dalla sua adozione. Per fare questo 
ho dunque cercato di approntare un confronto tra il periodo ed il contesto, anche storico, in cui le 
carte dei servizi sono state introdotte e l’oggi. 
Come abbiamo avuto modo di analizzare, dunque, la carta dei servizi pubblici, non solo sanitari, nasce 
in un momento storico contraddistinto dalla spinta innovativa del Servizio Sanitario e più in generale 
della Pubblica Amministrazione. Un servizio sanitario che agisce da azienda, cercando di assumerne 
la struttura manageriale e gli strumenti di governo, ed una PA che apre la proprie porte allo scopo di 
portare a conoscenza degli amministrati i propri procedimenti amministrativi e consentire in tal modo 
una maggior partecipazione e verifica del proprio agire. In questo clima cresce, dunque, l’esigenza 
da parte degli erogatori di servizi pubblici di compiere uno sforzo nell’intraprendere azioni di 
“pubblicità” dei servizi, manifestazioni di intenti e esplicitazione di obiettivi da rispettare attraverso 
lo strumento della carta dei servizi. 
La carta diventa dunque uno strumento di conoscenza, partecipazione, impegno ma anche uno 
strumento attraverso cui il cittadino esercita un diritto pretensivo nei confronti dell’erogatore di 
servizio pubblico. Le Aziende si assumono l’impegno di rispettare le promesse espresse mentre resta 
in capo al cittadino il diritto di pretendere ciò che è stato promesso e dichiarato. 
Nonostante la natura giuridica della carta dei servizi, come illustrato, sia un tema piuttosto dibattuto, 
come la sua stessa cogenza, l’adozione della carta rimane un elemento primario richiesto, almeno in 
Regione Emilia-Romagna, nel percorso di accreditamento delle strutture sanitarie. 
Oggi, come noto, sono diverse sono le azioni che possono essere promosse dal cittadino-utente contro 
l’amministrazione inadempiente. Tuttavia ritengo che in questo momento la forza giuridica dello 
strumento sia in qualche misura attenuata da una serie di vincoli e condizionamenti esterni di cui, 
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spesse volte, le Aziende non posso essere ritenute responsabili in quanto non generati da inefficienza 
o inefficacia dell’azione amministrativa. Lo stesso istituto della class action pubblica, finalizzato alla 
rimozione delle inefficienze, consente all’amministrazione di evitare la condanna allorquando 
disfunzioni o disservizi siano imputabili a carenze strutturali per il superamento delle quali è richiesto 
un impegno di risorse finanziarie sproporzionato in relazione alle finalità che si intendono perseguire. 
Il giudice, infatti, nel giudizio di sussistenza delle lesioni, non può non tener conto delle risorse 
strumentali, finanziarie e umane concretamente a disposizione delle amministrazioni.  
Ecco quindi che intendere la carta dei servizi come uno strumento utilizzabile dagli utenti del Servizio 
Sanitario contro il Servizio stesso appare alquanto incoerente. In questa nuova ottica, le carte dei 
servizi possono divenire utili strumenti di programmazione, pianificazione, miglioramento e 
monitoraggio della performance. Strumenti attraverso cui le Aziende si impegnano a garantire servizi 
di qualità in un clima di ascolto e partecipazione e tensione continuo al miglioramento.  
In qualche modo si potrebbe, infine, affermare che, riscoprendo le originarie motivazioni che spinsero 
il Legislatore ad introdurre la carta dei servizi pubblici, questo strumento rinnova oggi la sua valenza 
e poco importa se la struttura sia o meno aderente alle linee guida del ’95: ciò che le Aziende debbono 
saper cogliere, per mantenere viva l’utilità e la forza questo dello strumento, è l’opportunità che essa 
offre, opportunità di porsi come ponte tra amministrazione e cittadini ma anche come valido elemento 
di comunicazione, interna ed esterna, utile non solo per descriversi e “raccontarsi” ma anche e 
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1. Carta dei servizi in un’ottica di amministrazione di risultato:  
mezzo per migliorare la qualità e la performance di struttura e prestazioni 
 
La carta dei servizi211 è uno strumento introdotto nelle amministrazioni pubbliche per la realizzazione 
del diritto fondamentale del cittadino/utente alla qualità del servizio. Con carta dei servizi si intende 
un patto fiduciario tra azienda e cittadino attraverso il quale si forniscono informazioni sui servizi 
erogati, sugli standard di qualità offerti e sulle modalità di partecipazione dei cittadini. La carta tratta 
quattro funzioni fondamentali: 
1. informazione e accoglienza; 
2. tutela; 
3. partecipazione; 
4. valutazione della qualità del servizio212. 
 
Le aziende sanitarie definiscono autonomamente i contenuti specifici delle proprie carte dei servizi, 
uniformandosi ai principi generali richiamati e fissati nel D.P.C.M. 19 Maggio 2005213 e tenendo 
conto dei suggerimenti offerti dal Ministro della sanità, contenuti nelle linee guida 2/1995, le quali 
forniscono un modello di carta, con valore meramente orientativo214. Una carta dei servizi di una Ausl 
dovrà pertanto articolarsi in quattro sezioni. Nella prima sezione il soggetto erogatore “si presenta al 
cittadino”, dichiarando la propria mission aziendale, i propri fini istituzionali nonché i principi 
fondamentali ai quali intende uniformare l’erogazione dei servizio. Nella seconda sezione provvede 
a fornire le più chiare informazioni possibili sulle strutture ed i servizi forniti ovvero reparti e servizi 
con indicazione del responsabile, attività ambulatoriali presenti, comfort, modalità di accoglienza ed 
ulteriori eventuali informazioni di dettaglio delle strutture; descrive dettagliatamente la tipologia delle 
prestazioni fornite. Nella terza sessione le aziende sanitarie devono indicare i propri standard di 
qualità (generali o specifici) e gli strumenti di verifica adottati per controllarne il rispetto, gli impegni 
 
211 C. ROMAGNOLI, Carta dei Servizi e indagine di custode satisfaction, Tesi di dottorato di ricerca in Sociologia, 
Facoltà di Scienze Politiche, Università degli Studi di Bologna, 2009/2010, pp. 7 ss. 
 
212 Per approfondimenti sul tema: qualità del servizio, v. M. FERTONANI, L’evoluzione dei sistemi di valutazione delle 
competenze manageriali. Franco Angeli, Milano, 2005 
 
213 Decreto Presidente Consiglio dei Ministri 12 Gennaio 2017, supplemento n. 15 – Definizione e aggiornamento dei 
livelli essenziali di assistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 (GU n. 65 
del 18-03-2017 – Suppl. Ordinario n. 15) 
 
Per approfondimenti sul tema: livelli essenziali di assistenza, v. G. GUERRA, I nuovi Livelli essenziali di assistenza 
sanitaria, in Politiche sanitarie: economia, organizzazione e valutazione dei servizi sanitari, Roma, 2000 
 
214  G.CILIONE, Diritto Sanitario: profili costituzionali, legislativi e amministrativi; ripartizione delle competenze 
istituzionali; organizzazione, prestazioni e funzionamento del servizio pubblico; ruolo dei soggetti sanitari privati; 
disciplina delle professioni e del sistema delle responsabilità, Santarcangelo di Romagna (RN), 2012, pp. 219 ss. 
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sulle caratteristiche di qualità dei servizi offerti, i programmi di miglioramento di quelli da attivare; 
gli standard di qualità215 devono riguardare l’intera esperienza del cittadino che viene a contatto con 
le strutture sanitarie e devono toccare tutti i fattori percepibili dall’utente. La terza sezione costituisce 
la parte più innovativa e più caratterizzante delle carte dei Servizi delle strutture sanitarie, perché 
l’assunzione diretta di obiettivi richiede l’adozione di meccanismi di misurazione dei risultati per 
poter verificare gli impegni assunti. 
 
La funzione di standard di qualità del servizio risponde all’obiettivo di rendere misurabili le 
prestazioni erogate, trasformando la qualità del servizio in un dato quantitativo. In questa sezione 
possono essere contenuti obiettivi di qualità sotto forma di impegni che la Ausl assume nei confronti 
dei cittadini/utenti sui fattori di qualità riportati nei modelli ad albero presenti nello schema generale 
di riferimento della carta dei servizi sanitari pubblici (D.P.C.M. 19 Maggio 1995) o di programmi di 
azione che l’azienda sanitaria si impegna ad attivare nel corso di validità della carta. E’ la carta dei 
servizi stessa a fornire alle aziende sanitarie indicazioni metodologiche precise per l’adozione degli 
standard ed a spingere a considerare la differenza esistente tra fattori, indicatori e standard di qualità. 
Da una attenta interpretazione della carta emerge come i fattori di qualità di un servizio siano quegli 
aspetti rilevanti percepiti dall’utente che fa esperienza concreta di quel servizio e rispondenti ai suoi 
bisogni ed alle sue aspettative.  
Gli indicatori di qualità sono invece variabili quantitative o parametri valutativi che registrano un 
concreto fenomeno, ritenuto indicativo di quel fattore di qualità; gli standard di qualità sono 
individuati come i valori attesi per un certo indicatore.  
Ogni Ausl, partendo dall’analisi delle esigenze della propria utenza specifica, deve individuare i 
propri indicatori, fattori e standard di qualità. La carta lascia la possibilità a ogni responsabile di 
fissare gli standard più confacenti alla propria realtà. Nella quarta ed ultima sezione sono indicati 
tutti i meccanismi di tutela e verifica, le modalità di presentazione dei reclami, la verifica degli 
impegni assunti predisposti dall’azienda. E questa stessa forma di partecipazione avviene sia a livello 
regionale, che a livello nazionale, attraverso momenti di incontro e consultazione con le 
organizzazioni di volontariato e tutela dei diritti degli utenti216.  
 
215 Per approfondimenti sul tema: standard di qualità, v. F. MARTINO, La valutazione di modelli e sperimentazioni di 
progettazione partecipata, sociale e socio-sanitaria, Tesi di Laurea, Bologna, 2016 
 




Il d.Lgs. n. 229 del 1999217 ha rafforzato ed enfatizzato questa partecipazione all’art. 12: “Per le 
finalità del presente articolo (art. 14, comma 1, del d.Lgs. n. 502 del 1992218 e successive modifiche 
ed integrazioni, terzo periodo) le regioni prevedono forme di partecipazione delle organizzazioni dei 
cittadini e del volontariato impegnato nella tutela del diritto alla salute nelle attività di 
programmazione, al controllo ed alla valutazione219 dei servizi sanitari a livello regionale, aziendale, 
distrettuale”. La partecipazione delle associazioni diventa così capillare e si estende, oltre che a livello 
regionale, a livello di singola azienda sanitaria, esplicandosi nel processo di concertazione e 
condivisione degli impegni assunti nell’ambito della carte dei servizi, e a livello distrettuale, nella 
struttura specifica che eroga i servizi territoriali, in modo uniforme sull’intero territorio. 
 
1.1 Sistemi di verifica previsti dalla carta 
La valutazione del servizio attraverso il controllo del rispetto degli standard fissati è sia una garanzia 
per l’utente, sia un modo di valorizzare il ruolo delle associazioni e del volontariato. E’ pertanto 
indispensabile che le strutture sanitarie, si dotino di diversi sistemi di verifica previsti dalla carta 
stessa: indagini sulla soddisfazione dell’utente; verifica pubblica del rispetto degli standard e degli 
impegni assunti, attraverso la conferenza dei servizi.  
Le indagini di soddisfazione, i reclami, le conferenze di servizi sono gli strumenti principali di verifica 
degli standard. Il compito di svolgere l’importantissima funzione di coordinamento e controllo 
dell’utilizzo di questi strumenti è affidata ai comitati consultivi misti, che, agendo in un’ottica di 
reciproca collaborazione con le componenti aziendali, hanno l’obiettivo di stimolare e verificare il 
coinvolgimento dell’azienda nel processo di miglioramento della qualità della comunicazione con il 
cittadino. 
Gli strumenti impiegati sono: l’attuazione di metodologie220 di rilevazione della qualità dal lato 
dell’utente, anche mediante formalizzati collegamenti con l’U.R.P., le iniziative di rilevazione della 
soddisfazione dell’utenza e/o iniziative di educazione e promozione della salute e di protezione dal 
rischio, l’attuazione delle proposte di miglioramento conseguenti l’analisi e la valutazione dei 
 
217 Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n. 229 - Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a norma 
dell'articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419. (GU Serie Generale n.165 del 16-07-1999 - Suppl. Ordinario n. 132) 
 
218Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, recante: "Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma 
dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421". (GU Serie Generale n.4 del 07-01-1994 - Suppl. Ordinario n. 3) 
 
219 Per approfondimenti sul tema: valutazione, v. W. LEVATI, L’analisi e la valutazione del potenziale delle risorse 
umane, Franco Angeli, Milano, 1999 
 
220  Per approfondimenti sul tema: tecniche e metodologie nell’assessment manageriale, v.  A. D’ANTONIO 
CASTIELLO, Psicodiagnosi manageriale. Impostazioni tecniche e metodologiche nell’assessment manageriale. Franco 




processi aziendali che determinano insoddisfazione dell’utente, l’aggiornamento della carta dei 
servizi stessa.  
Questi organismi sono diventati nel tempo indispensabili nel processo di formulazione e successiva 
valutazione degli standard di qualità espressi nelle carte, finalizzati ad un miglioramento costante 
della qualità delle cure. Per misurare i risultati è necessario disporre di meccanismi di misurazione 
degli indicatori interni a cui sono stati applicati gli standard (per esempio se si fissa uno standard sul 
tempo medio di coda è necessario disporre di meccanismi di misura delle code e dei tempi di attesa). 
In mancanza di meccanismi di misurazione dei risultati la fissazione di standard può rivelarsi un 
esercizio inutile e anche dannoso perché solleva aspettative negli utenti che si rischia di non poter 
soddisfare.  
Nel definire gli standard di qualità, ogni azienda sanitaria dovrebbe identificare le persone cui 
affidare responsabilità di assicurazione della regolarità e continuità di rilevazione degli indicatori e 
di segnalazione di scostamenti e imprevisti 221 . Il coinvolgimento dei sanitari e dei tecnici è 
determinante per l’attendibilità delle rilevazioni. Quando ci si riferisce ad indicazioni metodologiche 
per l’adozione degli standard e gestione dei processi di miglioramento è opportuno chiarire la 
differenza tra fattori, indicatori e standard di qualità.  
I fattori di qualità di un servizio sono gli aspetti rilevanti per la percezione delle qualità del servizio 
da parte dell'utente che fa l'esperienza concreta di quel servizio. I fattori possono essere aspetti 
oggettivi (qualitativi o quantitativi), o soggettivi, rilevabili cioè solo attraverso la raccolta della 
percezione dell'utenza.  
Gli indicatori di qualità sono variabili o parametri qualitativi che registrano un certo fenomeno, 
ritenuto appunto "indicativo" di un fattore di qualità.  Uno standard di qualità è un valore atteso per 
un certo indicatore: gli standard a loro volta si suddividono tra standard generali e standard specifici. 
Gli standard generali rappresentano obiettivi di qualità che si riferiscono al complesso delle 
prestazioni rese, e sono espressi in genere da valori medi statistici degli indicatori: gli standard 
specifici si riferiscono invece a ciascuna delle singole prestazioni rese all'utente, che può verificarne 
direttamente il rispetto, e sono espressi in genere da una soglia massima o minima relativa ai valori 
che l'indicatore può assumere.  
Con l'adesione alla carta dei servizi del settore sanità ogni Ausl, partendo dall'analisi delle esigenze 
della propria utenza specifica, dovrà individuare i propri indicatori di qualità e fissare i propri 
standard di qualità (generali e specifici). Infatti, è importante sottolineare che la carta dei servizi non 
 
221 Per approfondimenti sul tema: indicatori di qualità, v. F. CAVALLO, Qualità ed efficacia sei servizi sanitari: un 
sistema di indicatori per la programmazione regionale, Milano, 1988 
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fissa centralmente gli standard di qualità del servizio222, ma lascia ai singoli responsabili la possibilità 
di fissare gli standard più opportuni per la loro realtà.  
Per tale motivo questo documento dà indicazioni, criteri di attuazione, linee guida e materiali 
esemplificativi, ma non modifica né leggi né regolamenti sanitari. Saranno le strutture sanitarie a 
cogliere l'opportunità di cambiamento, anche organizzativo, che l'adozione dei principi della carta 
offre e sollecita.  
A partire dall'esperienza dell'utente, dunque, devono essere individuati i fattori della qualità del 
servizio da cui derivare indicatori e standard. Come primo passo occorre analizzare l'esperienza 
dell'utente; il modo migliore per costruire i fattori della qualità a partire dall'esperienza dell'utente è 
quello di ripercorrere l'esperienza del paziente, analizzando tutti i momenti del suo percorso della sua 
permanenza nella struttura o del suo contatto con gli erogatori del servizio sanitario e 
nell’individuazione dei fattori di qualità di un servizio sanitario, è necessario ricondursi dapprima a 
una serie di dimensioni generali che indicano i principali aspetti di qualità nelle attese dell'utenza. La 
qualità del servizio in sanità ruota intorno ad alcune dimensioni, come gli aspetti legati al tempo, la 
tempestività (velocità del servizio, brevità delle liste e delle file di attesa, ecc.), la puntualità, la 
regolarità (rispetto di programmi prefissati e comunicati)223; gli aspetti legati alla semplicità delle 
procedure, come la comodità di poter operare le richieste telefonicamente, o la facilità degli 
adempimenti amministrativi224; gli aspetti legati all'informazione relativa al trattamento sanitario: 
comprensibilità, chiarezza, completezza 225 ; gli aspetti legati all'orientamento e all'accoglienza 
all'ingresso nelle strutture sanitarie, comprensivi della segnaletica, del servizio di reception e della 
necessaria informazione generale sui servizi (orari e collocazione dei servizi, nomi dei responsabili, 
modalità di richiesta, ecc.); gli aspetti legati alle strutture fisiche, il comfort e la pulizia delle strutture 
alberghiere, dei servizi, delle sale di attesa; gli aspetti legati alle relazioni sociali e umane: la 
personalizzazione e l'umanizzazione del trattamento, la capacità di rassicurazione, la cortesia e il 
rispetto della dignità, ecc. Il secondo passo della metodologia consiste dunque nell'individuare i 
fattori di qualità di un certo servizio attraverso l'incrocio tra i momenti dell'esperienza del paziente 
 
222 A. CICCHETTI, Diritto amministrativo e società civile, Volume II, Garanzie dei diritti e qualità dei servizi, Bologna, 
2019, pp. 644 ss. 
 
223 A tal fine si può portare l’esempio di: un servizio di Cup telefonico, che viene valutato dall’utenza per la durata 
dell’attesa e la gentilezza dell’operatore 
 
224 A tal fine si può portare l’esempio del:  cambio del medico di base, che ad oggi può essere effettuato semplicemente 
mandando una mail al servizio Struttura Amministrativa Unificata di Base, senza recarsi allo sportello 
 
225 A tal fine si può portare l’esempio di: ogni qualvolta si effettuano esami particolari, tipo esami genetici, avere del 




con le dimensioni generali della qualità del servizio suddetti. Il terzo passo riguarda la strutturazione 
dei fattori di qualità226 . Lo scopo di questa rappresentazione è quello di individuare delle aree 
omogenee di fattori, in modo che siano possibili delle letture di sintesi, mantenendo però al contempo 
la lista di insieme su tutti i fattori e le fasi dell'esperienza dell'utente227. Al primo livello è opportuno 
collocare le principali fasi dell'esperienza, in modo da dare la massima evidenza al percorso 
all’interno della struttura sanitaria228. Al secondo livello dell'albero, all'interno di ciascuna delle fasi 
di primo livello, vanno individuate le sotto-fasi, se esistono, oppure le classi di fattori omogenei229. 
Il  quarto passo consiste nel passaggio dai fattori agli indicatori di qualità. I fattori di qualità, 
organizzati nel modello suggerito, devono essere successivamente trasformati in indicatori di qualità, 
cioè in variabili quantitative o in parametri qualitativi che indicano, appunto, la qualità di un 
determinato fattore riferito ad uno specifico servizio. Gli indicatori di qualità del servizio possono 
essere di diversi tipi: indicatori di processo, derivanti da misure o valutazioni effettuate in continuo 
sullo svolgimento delle attività; indicatori di struttura, derivanti da rilevazioni periodiche sullo stato 
delle strutture fisiche e delle procedure; indicatori di esito, che nel caso della qualità del servizio 
assumono la forma di indicatori di soddisfazione degli utenti, derivanti da valutazioni degli utenti 
raccolte con appositi strumenti. I fattori di qualità si prestano in modo diverso a essere tradotti in 
indicatori; i fattori attinenti la qualità del servizio, come l'informazione, la personalizzazione e 
umanizzazione, sono in genere esprimibili con la massima efficacia solo con indicatori di 
soddisfazione, anche se è possibile talora ricorrere anche a indicatori di struttura. D'altra parte, i fattori 
di qualità attinenti alla dimensione temporale della qualità del servizio230 sono quelli che meglio si 
 
226 L’albero della qualità costituisce una "mappa del miglioramento" di efficace impatto comunicativo sia per il cittadino 
sia per gli operatori del servizio sanitario. Conviene considerare il concetto dell’albero della customer satisfaction, 
partendo dalle macro-distinzioni che possono essere effettuate fra le dimensioni principali della qualità. I rami principali 
dell’albero possono essere suddivisi in ulteriori diramazioni e tante altre componenti ancora. 
 
227 Per approfondimenti sul tema: procedure e qualità in sanità, esperienza dell’utente, v. A. PEDONE, La sanità in 
Italia: qualità del servizio e sostenibilità finanziaria, Milano, 2008 
 
228 A tal fine si può portare l’esempio del:  caso del ricovero ospedaliero, vanno sottolineati gli aspetti di ingresso, 
permanenza e uscita dalla struttura, mentre nel caso della visita o prestazione specialistica vanno messi in evidenza il 
primo contatto per la richiesta e la prenotazione, la prestazione vera e propria e l'eventuale ritorno per il ritiro del 
referto. 
229 A tal fine si può portare l’esempio degli: aspetti alberghieri, aspetti sanitari, aspetti amministrativi, ecc. 
 
230Per approfondimenti sul tema: qualità del servizio sanitario, v. R. SANGIULIANO, Diritto sanitario e servizio 
sanitario nazionale, Napoli, 2011 
 
A tal fine si può portare l’esempio di: tempestività, regolarità, puntualità. 
  
R. BALMA, La valutazione della qualità: una nuova frontiera del sistema sanitario nazionale, Milano, 1989 
 




prestano ad essere espressi da indicatori di processo in forma quantitativa. Indicatori interni (di 
processo o di struttura) e di indicatori esterni (di soddisfazione dell'utente) possono essere utilizzati 
per effettuare confronti. E’ preferibile utilizzare pochi indicatori semplici, rappresentativi delle reali 
priorità del servizio e delle iniziative di miglioramento in corso, anche in attesa dell'adozione del 
provvedimento attuativo dell'art. 14, comma 1, del d.Lgs 502/92. Infine occorre fissare gli standard, 
verificare i risultati ed aggiornare gli standard. E' per questo che la carta dei servizi si limita a fissare 
le linee generali del meccanismo di controllo (adozione di standard, informazione, valutazione, 
reclami, rimborsi, ecc.), e lascia agli enti erogatori di servizi pubblici (per esempio, le singole Ausl o 
le Aziende Ospedaliere) la facoltà di individuare propri standard generali e specifici, nonché di 
migliorare progressivamente i livelli attesi di qualità. In questo modo ogni ente erogatore può 
concentrarsi sulle proprie priorità, valutando la rilevanza e la fattibilità degli obiettivi e delle azioni 
di miglioramento. Si tratta di innescare un processo di miglioramento centrato sulle esigenze degli 
utenti e che coinvolga gli operatori, con la necessaria gradualità. E' fondamentale, quindi, individuare 
valori di riferimento (standard) realistici e focalizzati sulle priorità del miglioramento del servizio. 
Solo l'analisi specifica della situazione locale permette di individuare i fattori, gli indicatori e gli 
standard di qualità più appropriati. La metodologia qui descritta è da intendersi come un ausilio per 
procedere sulla strada della qualità del servizio231, ma non può essere utilizzata senza la comprensione 
della singola realtà sanitaria e l'individuazione degli obiettivi di miglioramento. Questo è un compito 
che solo il management delle strutture sanitarie può portare avanti, nell'ambito delle indicazioni e 
delle metodologie suggerite centralmente. 
Prendendo atto da tutte queste considerazioni, si evince che la soddisfazione dell’utente è spesso 
considerata un’importante componente della qualità dell’assistenza. La soddisfazione dell’utente, 
oltre a costituire di diritto l’obiettivo e l’esito dell’assistenza, può anche essere ritenuta come un 
contributo verso gli obiettivi ed esiti; un utente soddisfatto e partecipativo sarà un utente che ritorna 
in quella struttura sanitaria. La valutazione del livello di soddisfazione dell’utente è quindi un 
importante strumento da utilizzare ai fini della ricerca, di amministrazione e di programmazione. 
 
 
1.2 Gestione delle performance 
 
 
231 Per per approfondimenti sul tema: qualità dei servizi sanitari, v. A. M. ANGIULI, La nuova sanità, Rimini, 1995 
 
A. DONABEDIAN, La Qualità dell’assistenza sanitaria, titolo originale: The Definition of Quality and Approaches to 




Il d.Lgs 27 ottobre 2009 n. 150 232 , introduce il concetto di performance nella pubblica 
amministrazione, indica le fasi in cui articolare il ciclo della performance ed individua i meccanismi 
da attivare per misurare, gestire e valutare la performance di un’amministrazione pubblica. Il d.Lgs 
30 luglio 1999, n. 286233, conteneva i principi generali dei controlli interni e disponeva che le 
pubbliche amministrazioni si dotassero di strumenti adeguati per esercitare quattro tipi di controllo 
interno: controllo di regolarità amministrativa e contabile, controllo di gestione, valutazione della 
dirigenza, valutazione e controllo strategico. Le pubbliche amministrazioni devono quindi gestire la 
propria performance: pianificando ovvero definendo obiettivi strategici ed operativi e collegandoli 
alle risorse, definendo un sistema di misurazione ovvero individuando gli indicatori per il 
monitoraggio, gli obiettivi e gli indicatori per la valutazione delle performance dell'organizzazione234 
e del personale, monitorando e gestendo i progressi ottenuti misurati attraverso gli indicatori 
selezionati, ponendo in essere azioni correttive per colmare tali scostamenti.  
 
Gli strumenti per la gestione della performance 
Il processo di performance è suddiviso in tre grossi fasi235:  
1. Pianificazione: il valutatore ed il collaboratore ad inizio anno definiscono le aree chiave di 
risultato dello specifico lavoro, pianificano e concordano sulle aspettative di performance sia 
quantitative (obiettivi) che qualitative (dimensioni) ed i criteri di misurazione ed i comportamenti 
necessari per raggiungere gli obiettivi: occorre concordare le priorità e le aspettative per 
raggiungere i risultati e soddisfare le esigenze dei clienti interni ed esterni (colleghi e pazienti); 
concordare i metodi e la frequenza per valutare i progressi.  
2. Revisione metà periodo:  vi sono momenti formali di revisione e verifica durante l’anno per 
correggere azioni distorte verso gli obiettivi di fine anno, dove si rivedono i risultati di 
performance, si discutono le opportunità di sviluppo e si incomincia a pianificare per il prossimo 
ciclo. Questa fase è preceduta da un ampio monitoraggio al fine di misurare come si stanno 
svolgendo le varie attività ed assicurarsi di essere in linea con quanto pianificato. 
 
232 Decreto Legislativo 27 ottobre 2009, n. 150 - Attuazione della legge 4 marzo 2009, n. 15, in materia di ottimizzazione 
della produttività del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche amministrazioni. (09G0164) (GU Serie 
Generale n.254 del 31-10-2009 - Suppl. Ordinario n. 197) 
 
233 Decreto Legislativo 30 luglio 1999, n. 286 - Riordino e potenziamento dei meccanismi e strumenti di monitoraggio e 
valutazione dei costi, dei rendimenti e dei risultati dell'attività svolta dalle amministrazioni pubbliche, a norma 
dell'articolo 11 della legge 15 marzo 1997, n. 59. (GU Serie Generale n.193 del 18-08-1999) 
 
234 Per approfondimenti sul tema: valutazione delle performance, v. F. LONZI, Cambiamento e rapporto tra individuo e 
organizzazione, Franco Angeli, Milano, 2002 
 




3. Feed-back e coaching continuo: ogni persona raccoglie i dati e discute con il proprio valutatore 
punti di forza ed aree di debolezza, che può correggere o modificare, finalizzati al raggiungimento 
degli obiettivi. Vi sono momenti formali di revisione e verifica durante l’anno per correggere 
azioni distorte verso gli obbiettivi di fine anno, dove si rivedono i risultati di performance, si 
discutono le opportunità di sviluppo e si incomincia a pianificare per il prossimo ciclo. 
 
Il dipartimento della funzione pubblica ha anticipato i temi della riforma e poi con il progetto 
"valutazione della performance"236 lavora da qualche anno sul tema della gestione della performance 
sottolineando l'importanza della pianificazione e del monitoraggio e della valutazione dei risultati 
raggiunti rispetto a quanto pianificato. Ci sono degli indicatori appropriati che esplicano la 
valutazione in ambito sanitario237.  
In questa dimensione viene considerato il livello di soddisfazione del personale238 delle aziende 
sanitarie, in quanto ormai molti studi evidenziano la correlazione tra il livello di soddisfazione dei 
dipendenti239, il clima organizzativo e la soddisfazione degli utenti dei servizi erogati e dell’efficienza 
operativa.  
Ci sono per le valutazioni esterne240, la qualità dell’assistenza del ricovero, la presa in carico del 
paziente nel percorso oncologico, la valutazione dei livelli di salute della popolazione, la valutazione 
della capacità di perseguire gli orientamenti del sistema regionale; la valutazione socio sanitaria; in 
questa dimensione sono compresi i risultati di qualità, di appropriatezza, di efficienza e di capacità di 
governo della domanda e di risposta del sistema sanitario. Nella valutazione esterna viene considerata 
la valutazione all’attività aziendale data dai cittadini come utenti e non dei servizi sanitari; si 
considera in questa dimensione l’efficacia dei processi di comunicazione esterna delle aziende 
sanitarie, la valutazione dell’efficienza operativa e della performance economico-finanziaria, nonché 
 
236 Per approfondimenti sul tema: valutazione delle performance, v. JR MOHRMAN, SM. RESNICK-WEST, E.E. 
LAWLER. III, Employee evaluation, Milano, 1992 
 
237 A tal fine si può portare l’esempio: per la valutazione della capacità di governo della domanda si utilizza il tasso di 
ospedalizzazione globale, in ricoveri ordinari; il tasso di day hospital, suddiviso tra medico e chirurgico; il tasso di 
prestazioni ambulatoriali; seguono la valutazione di appropriatezza, la valutazione della qualità clinica, la valutazione 
della appropriatezza prescrittiva, tutte queste sono valutazioni interne. 
 
238 Per approfondimenti sul tema: soddisfazione del personale, v. A. ZERILLI, La valutazione del personale, Franco 
Angeli, Milano, 1963 
 
239Per approfondimenti sul tema: soddisfazione dei dipendenti, v.  F. MONTELATICI, L’organizzazione motivante, 
IPSOA, Milano, 1986 
 




si tratta di verificare la capacità aziendale di perseguire le condizioni di equilibrio, reddituale, 
monetario, finanziario e patrimoniale. 
Sono inoltre oggetto di osservazione indicatori di efficienza operativa che possano evidenziare la 
produttività delle risorse 241  e l’utilizzo di strumenti gestionali orientati all’ottimizzazione e 
razionalizzazione  dell’uso delle risorse disponibili.  
Il monitoraggio previsto dall’art. 6 del d.Lgs. 150/2009 ha per oggetto tutti gli obiettivi programmati 
durante il periodo di riferimento, sia quelli inseriti nel piano che quelli individuati nella direttiva, in 
relazione ai quali gli organismi di valutazione devono segnalare la necessità o l'opportunità di 
interventi correttivi in corso di esercizio all'organo di indirizzo politico-amministrativo.  
Gli organismi di valutazione242  in sede di redazione della relazione annuale sul funzionamento 
complessivo del sistema analizzano le modalità di svolgimento del processo di misurazione e 
valutazione di tutti gli obiettivi programmati ovunque formalizzati (piano, direttiva, schede 
individuali) segnalando eventuali criticità riscontrate e formulando proposte e raccomandazioni ai 
vertici amministrativi. La fase di misurazione serve a quantificare i risultati raggiunti 
dall’amministrazione nel suo complesso, i contributi delle articolazioni organizzative e dei gruppi 
(performance organizzativa); i contributi individuali (performance individuali). La misurazione 
può essere realizzata in momenti differenti in relazione alle esigenze dei diversi decisori. 
Tipicamente, infatti, i sistemi prevedono delle misurazioni intermedie (monitoraggio) ed una 
misurazione finale alla conclusione del periodo (anno) di riferimento. La frequenza del 
monitoraggio può variare a seconda delle caratteristiche dei fenomeni oggetto di osservazione. In 
tutti i casi le attività di monitoraggio devono essere documentate mediante un efficace sistema di 
reportistica243. Nell’ultima fase, sulla base del livello misurato di raggiungimento degli obiettivi 
rispetto ai target prefissati, si effettua la valutazione, ovvero si formula un “giudizio” complessivo 
sulla performance, cercando di comprendere i fattori (interni ed esterni) che possono aver influito 
positivamente o negativamente sul grado di raggiungimento degli obiettivi medesimi, anche al fine 
di apprendere per migliorare nell’anno successivo.  Una pubblica amministrazione per capire cosa 
non funziona nel proprio sistema di misurazione e valutazione  e nella gestione della performance 
può sviluppare un'analisi organizzativa, con una check list per compiere un’autoanalisi delle 
 
241 Per approfondimenti sul tema: efficienza e produttività delle risorse, v. M. PILATI, HL. TOSI, Organizzazione e 
gestione delle risorse umane, EGEA, Milano, 2002 
 
242 Per approfondimenti sul tema: organismi di valutazione, v. M. BERTOCCHI, Organismi indipendenti e nuclei di 
valutazione degli enti locali: guida operativa alla gestione del ciclo della performance, Santarcangelo di Romagna, 2011 
 
243 Per approfondimenti sul tema: attività di monitoraggio del sistema sanitario, v. B. CAFFARRI, M. MAGGINI, R. 
RASCHETTI, Progetto VIDEOFAR: le basi dati farmaci per i sistemi di monitoraggio delle prescrizioni farmaceutiche, 
Roma, Istituto superiore di sanità, 1989 
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caratteristiche e del funzionamento del sistema di misurazione e valutazione della performance 
organizzativa; può redigere la Relazione sulla performance, che  è il manuale che raccoglie i risultati 
di un importante percorso di selezione, analisi e valorizzazione di esperienze compiute dall’azienda; 
può monitorare gli interventi tramite un format scheda di monitoraggio e un rapporto di indagine. 
La relazione annuale sulla performance che, evidenzia, a consuntivo, i risultati organizzativi e 
individuali raggiunti rispetto agli obiettivi programmati e formalizzati nel piano. Nella relazione, 
l’amministrazione inoltre evidenzia le modalità secondo cui si è svolto, nell’anno di riferimento, 
l’intero processo di misurazione e valutazione. La performance è importante perché è una delle 
strategie per migliorare la produttività; si possono apportare miglioramenti da fare in ogni aspetto 
dell’organizzazione244, sui processi e nel business; tutto ciò al fine di raggiungere una sempre più 
soddisfazione dell’utente finale e del sistema nel suo complesso; un’ottimizzazione dei costi a parità 
di produzione e un miglioramento costante della qualità prestata. E’ un processo che richiede un forte 
coinvolgimento attivo in ogni momento dell’anno in quanto si tratta di un processo continuo; 
trasforma gli obiettivi aziendali in attività concrete di lavoro;  consente di constatare che gli obiettivi 
siano stati raggiungi e come sono stati raggiunti; incoraggia ciascuno ad assumersi le proprie 
responsabilità rendendo importante lo sviluppo personale. Gli obiettivi di performance descrivono 
cosa si deve fare per rispondere alle necessità a breve termine. Questi includono attività giornaliere 
ma anche progetti specifici245. Gli obiettivi di miglioramento descrivono ciò che deve essere fatto 
oggi per migliorare la prestazione futura. La discussione finale della performance comprende anche 
la valutazione: si valutano i risultati, il cosa è stato raggiunto ed i comportamenti, il come sono stati 
raggiunti. Per fare questo c’è la necessità di avere tutte le informazioni sulle strategie dell’Azienda, 
la missione, la visione, le priorità, i valori246.  
La Missione (la sua ragione d’essere attuale) è lo scopo stesso per cui è stata costruita 
l’organizzazione, è dare soddisfazione ai bisogni ed alle aspettative di salute dei cittadini, gestendo 
con efficienza le risorse disponibili, per garantire le prestazioni di prevenzione e cura efficaci, offerte 
con la tempestività necessaria, nel rispetto della persona ed in condizioni di sicurezza.  
La Visione (la sua ragion d’essere futura) è la strategia concreta di lungo termine, equivale a 
sviluppare integrazioni, alleanze e sinergie sia all’interno dell’organizzazione sia all’esterno, con il 
 
244Per approfondimenti sul tema: organizzazione aziendale, v. H. MINTZBERG, La progettazione dell’organizzazione 
aziendale, Il Mulino, Bologna, 2000 
 
245 A tal fine si può portare l’esempio di performance: stabilire un numero giornaliero di prestazioni sanitarie; rispettare 
gli orari delle visite nelle U.O.; controllare la corretta applicazione delle procedure. 
 
246Per approfondimenti sul tema: strategie di organizzazione sanitaria, v. C. CIPOLLA, Dopo l’aziendalizzazione: nuove 




contesto locale, per arricchire il capitale sociale esistente e per migliorare l’offerta dei servizi per la 
salute, in un’ottica di incremento delle condizioni di uguali opportunità e di tensione continua al 
miglioramento dei prodotti e dei risultati; sviluppare e valorizzare il capitale dei professionisti, il loro 
impegno nel fornire prestazioni di eccellenza247 e nel sostenere i valori assunti come fondanti. 
 
Nella Delibera n° 3/2016 dell’organo interno di valutazione regionale sono state individuate 
dimensioni ed aree della performance a cui associare gli obiettivi di mandato del Direttore Generale. 
Gli obiettivi di mandato costituiscono indicazioni di carattere strategico, valevoli per l’intero arco 
temporale dell’incarico, e vengono ripresi ed ampliati nell’esercizio della programmazione annuale 
delle Aziende e degli Enti del Servizio sanitario regionale, che ne fissa i contenuti di dettaglio, le 
eventuali tappe intermedie di attuazione ed individua le misure e le modalità specifiche per la verifica 
dei Direttori Generali ai fini di quanto previsto nel loro rapporto contrattuale.  
 
L’Azienda Usl di Reggio Emilia 
Prendiamo come caso pratico l’Azienda Usl di Reggio Emilia visto che è l’azienda in cui la scrivente 
lavora e vanta una esperienza concreta, e analizziamo gli obiettivi previsti dalla carta dei servizi: 
obiettivi di attuazione delle previsioni normative inerenti il percorso di unificazione, obiettivi di salute 
e di promozione della qualità assistenziale, obiettivi di sostenibilità e governo dei servizi, impegni 
aziendali assunti nei confronti dei cittadini ma anche diritti e doveri degli stessi. 
La domanda e l’accesso a prestazioni sanitarie248 rappresentano uno degli aspetti più rilevanti in tema 
di programmazione sanitaria, non solo per gli aspetti di appropriatezza organizzativa, ma anche ai 
fini di una corretta allocazione delle risorse; alcuni indicatori permettono di monitorarne l’andamento 
organizzativo e la qualità percepita dal cliente249,  tale rilevazioni risentono di diversi fattori interni 
ed sterni all’organizzazione250. 
 
247 Per approfondimenti sul tema: prestazioni di eccellenza, v. M. GIACOMAZZA, F. GINANNI, A. VETTORI, Clinical 
Governance: verso l’eccellenza dell’assistenza sanitaria, Napoli, 2005 
 
248 Per approfondimenti sul tema: domanda e accesso a prestazioni sanitarie, v.  M. SESTA, M. ADVERSI, L'erogazione 
della prestazione medica tra diritto alla salute, principio di autodeterminazione e gestione ottimale delle risorse sanitarie, 
Santarcangelo di Romagna, 2014 
 
249 A tal fine si può portare l’esempio: del tasso standardizzato di ospedalizzazione (ordinario e diurno), definito nei livelli 
essenziali di assistenza, é un indicatore di domanda ospedaliera e di appropriatezza organizzativa (setting assistenziale), 
in particolare per i ricoveri medici in regime di day hospital. Il tasso standardizzato serve ad eliminare l'effetto della 
diversa composizione per genere e per età delle popolazioni su cui é calcolato, rendendo cosi possibile il confronto fra 
tassi riferiti a popolazioni differenti. 
 
250 A tal fine si può portare l’esempio: della riorganizzazione della rete ospedaliera, le variazioni di numero di posti letto 
per regime di ricovero, lo sviluppo di percorsi di presa in carico territoriale, soprattutto per patologie croniche; un ricorso 
al ricovero ospedaliero più intensivo (es. regime ordinario) di quello realmente necessario determina un utilizzo 
inappropriato di risorse. In merito al contenimento dei tempi di attesa per l’erogazione di prestazioni di specialistica 
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A tal fine è stato effettuato un monitoraggio del miglioramento dell’appropriatezza e congruità 
prescrittiva per l’accesso alle prestazioni ambulatoriali, anche in applicazione del DPCM 12 gennaio 
2017 (nuovi livelli essenziali di assistenza) coerentemente con le indicazioni ministeriali. Obiettivo 
regionale è la continuità assistenziale attraverso la presa in carico dello specialista, ovvero 
l’incremento delle prescrizioni e prenotazioni dei controlli/approfondimenti diagnostici da parte degli 
specialisti che hanno in carico il paziente e che sono tenuti a prescrivere le prestazioni senza rinvio 
ai Medici di Medicina Generale.  
 
Un altro strumento di contenimento dei tempi di attesa, indicato a livello regionale è rappresentato 
dall’aumento dell’offerta attraverso convenzioni con il privato accreditato; vengono stipulati degli 
accordi di fornitura con le strutture private accreditate251, diversificati per branche specialistiche, al 
fine di fornire all’utenza la possibilità di effettuare le prestazioni sanitarie necessarie, tramite il SSN, 
attraverso strutture private, come se fossero pubbliche; tutto ciò al fine di ridurre ed abbattere i tempi 
d’attesa, essendo uno degli obbiettivi primari che la Regione Emilia Romagna ha dato ai Direttori 
Generali delle Ausl. Inoltre per il funzionamento delle prenotazioni e delle mancate disdette sono 
state disciplinate le modalità operative per la corretta applicazione dell’obbligo di disdetta da parte 
dei cittadini che non intendono o non possono usufruire della prestazione, in modo da liberare dei 
posti nelle agende di prenotazione. L’indicatore tempi di attesa ex ante primi accessi: n. visite 
prospettate in sede di prenotazione entro i 30 giorni e l’indicatore n. esami diagnostici prospettati in 
sede di prenotazione entro i 60 giorni esprimono la percentuale di prenotazioni effettuate con tempo 
di attesa inferiore allo standard regionale pari a 30 giorni per le prime visite e pari a 60 giorni per gli 
esami diagnostici di primo accesso. La Regione Emilia-Romagna ha predisposto un sistema di 
rilevazione dei tempi di attesa che monitora settimanalmente 42 visite ed esami diagnostici. Carattere 
prioritario, sia a livello regionale che nazionale, ha il governo delle liste di attesa per i ricoveri 
programmati entro gli standard previsti dalla normativa. Per i ricoveri chirurgici programmati la 
Regione Emilia-Romagna ha fissato obiettivi e scadenze finalizzati alla “Riduzione delle liste di 
 
ambulatoriale viene posta particolare attenzione all’appropriatezza nella gestione delle prime visite in termini di 
miglioramento dell’appropriatezza e congruità prescrittiva. 
 
251Per approfondimenti sul tema della integrazione pubblico-privato in sanità, v. CARTA DEI SERVIZI Ausl della 
Romagna, Ravenna, 2019, a cura dell’Ausl della Romagna 
 
REGIONE EMILIA ROMAGNA - AZIENDA USL Ravenna, Integrazione pubblico-privato in sanità: materiale di 
lavoro per lo studio di accordi di integrazione fra Azienda USL e Case di cura, Ravenna, stampa 1995   




attesa”252, che comprendono il rispetto della priorità di accesso secondo modalità coerenti rispetto 
alle indicazioni regionali, gestione totalmente informatizzata delle agende di prenotazione, controllo 
sulle relazioni fra attività libero-professionale ed attività istituzionale, il governo delle sospensioni e 
del rinvio degli interventi programmati, la finalizzazione delle risorse, compresa la committenza 
verso le strutture private accreditate, un’adeguata informazione ai pazienti e ai cittadini. Inoltre è stato 
implementato il nuovo tracciato record del flusso informativo Sistema Integrato per la Gestione delle 
Liste di Attesa, strumento attraverso il quale le aziende e le regioni potranno monitorare i tempi di 
attesa delle prestazioni di ricovero programmato in modo prospettico. Per quanto riguarda i servizi di 
salute mentale è stato possibile tracciare il percorso degli utenti dall’ingresso in ospedale sino 
all’attività dei servizi territoriali. In questo contesto, ai fini del monitoraggio degli indicatori di 
performance253, viene data particolare rilevanza ai tempi di attesa per l’accesso della popolazione 
adulta ai servizi di Salute Mentale. L'indicatore Tempo di attesa medio tra prenotazione e prima visita 
specialistica nei servizi di salute mentale adulti misura il numero di giorni intercorsi tra la 
prenotazione e l'effettuazione della prima visita specialistica. La tempestività dell'accesso al servizio 
e uno dei requisiti più importanti da monitorare, in quanto espressione delle tre dimensioni della 
qualità: quella percepita dagli utenti, organizzativa dei gestori e professionale degli operatori. L’area 
dell’accesso comprende anche indicatori dei servizi d’emergenza. Nella sanità negli ultimi anni sono 
stati oggetto di studi, diversi sistemi di valutazione della performance, quali quelli adottati nei contesti 
ospedalieri canadesi e quelli implementati in Inghilterra ed Olanda254. Tali confronti hanno lo scopo 
di arrivare ad inserire la rilevazione di particolari indicatori di processo e di outcome all’interno delle 
procedure di accreditamento 255 . Il programma ha evidenziato la necessità di affiancare alla 
valutazione ex ante la valutazione ex post dei risultati conseguiti mediante l’ausilio di indicatori. Per 
tali ragioni, in quello Canadese, ad esempio la Joint Commission on Accreditation of Hospitals, 
organismo non-profit, definisce come criterio per valutare la qualità “l’Optimal Standard”, inteso 
come un livello massimo raggiungibile sulla base delle risorse a disposizione portando alla 
realizzazione dell’Accreditation Manual for Hospitals (1970) come strumento iniziale di una 
sistematica attività di accreditamento degli ospedali; in tale processi si propongono indicatori definiti 
 
252 Per approfondimenti sul tema: liste di attesa, v. AGENZIA SANITARIA REGIONALE DELL’EMILIA ROMAGNA, 
Le liste di attesa dal punto di vista del cittadino, Bologna, 2004 
 
253 Per approfondimenti sul tema: monitoraggio degli indicatori di performance in sanità, v. M. UGHI, Monitoraggio 
degli indicatori di performance clinica nell’azienda ospedaliero-universitaria di Ferrara, Ferrara, 2005 
 
254 I QUADERNI DI MONITOR in I sistemi di valutazione dei servizi sanitari, Roma, 2008 pp. 6 ss. 
 
255 Per approfondimenti sul tema delle procedure di accreditamento, v. REGIONE EMILIA ROMAGNA , Assessorato 




“core measurement”: negli ultimi anni gli indicatori presentati sono stati 40, relativamente a problemi 
come infarto, scompenso cardiaco, polmonite, gravidanza, complicanze chirurgiche. Le strutture 
partecipanti devono comunicare alla JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Hospitals) il 
piano di controllo di qualità dei dati adottato. Occorre assicurarsi che gli indicatori siano definiti e 
rilevati in modo uguale per tutti i pazienti e per tutte le organizzazioni che hanno indicatori accreditati. 
Nel piano di controllo di qualità dei dati viene verificata la completezza e l’accuratezza dei dati e la 
ragione di qualunque errore fino al livello del singolo paziente e di gruppi di pazienti. Si tratta di 
sistemi di valutazione della performance delle aziende sanitarie che hanno la finalità di misurare la 
capacità di ogni azienda di essere strategicamente efficace ed efficiente. Essi forniscono un grado di 
sintesi dell’andamento della gestione delle aziende sanitarie, utile alla valutazione delle performance 
ma anche per la valutazione dei risultati ottenuti. Essi si basano sulla valutazione della soddisfazione 
dell’assistito per il livello di qualità dei servizi ricevuti, sulla qualità clinica e sanitaria dei servizi 
erogati, sulla appropriatezza e sulla continuità di cura nei percorsi assistenziali, sulla capacità di 
prendere decisioni per gli equilibri economico-finanziari nella gestione del sistema azienda; si basano 
anche sul monitoraggio delle dimensioni del processo di erogazione del servizio: dall’efficacia 
strutturale, intesa come livello di adeguatezza delle strutture quali edifici, attrezzature, spazi, arredi, 
all’efficienza operativa, relativa alle modalità con cui le risorse disponibili sono utilizzate, fino 
all’accesso, inteso come l’insieme delle modalità con cui viene garantito e facilitato l’accesso ai 
servizi sanitari, con logiche di equità e trasparenza; comprende anche sicurezza e risk management, 
intesa come capacità di operare gestendo la sicurezza degli operatori e degli assistiti. La differenza 
principale di questi sistemi di valutazione Canadese ed Europei è che in questi contesti del sistema 
sanitario i parametri principali sono diventati l’integrazione e il cambiamento del sistema, l’utilizzo 
clinico e gli outcome, le capacità finanziarie e le modalità di utilizzo delle risorse umane256. Sono 
sistemi all’avanguardia e permettono di migliorare le performance delle strutture esaminate; nel 
sistema Canadese la valutazione della performance si è evoluta seguendo tre direzioni principali, la 
prima è quella che ha condotto verso un sistema di misurazione sempre più preciso con l’intenzione 
di garantire maggiore sicurezza e qualità delle cure al paziente; la seconda è quella che ha portato alla 
capacità di ottenere dati per la valutazione da un numero maggiore di fonti, dal livello provinciale a 
quello comprendente tutti gli ospedali e le strutture della regione, mentre la terza direzione seguita è 
stata quella che ha portato, tramite l’utilizzo di diversi strumenti comunicativi (i siti internet e gli 
 
256 Per approfondimenti sul tema delle risorse umane, v. E. AUTERI, Management delle risorse umane, Guerini e 
Associati,  Milano, 1998 
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inserti dei giornali), ad una maggiore diffusione del dato, in grado di essere consultato dai cittadini e 
non più solamente dai ricercatori e dagli addetti ai lavori. Il modello di valutazione delle performance 
Inglese si propone di facilitare il raggiungimento degli obiettivi prefissati dal Governo, facendo leva 
sulla possibilità di rimuovere dal loro incarico gli amministratori delegati e di infliggere un danno 
alla reputazione di quelle strutture che non forniscono adeguate prestazioni. Proprio quest’ultimo 
elemento, ossia il danno reputazionale derivante dalla pubblicazione di un risultato non soddisfacente, 
è stato considerato da alcuni studiosi come la chiave in grado di aprire le porte verso il miglioramento 
della qualità del sistema. Il sistema olandese rappresenta un esempio particolarmente interessante 
dell’applicazione di cinque semplici regole per rendere un sistema sanitario decisamente orientato 
verso un’alta qualità delle cure a prezzi accessibili: 1. accesso universale a un pacchetto di servizi di 
base; 2. offerta di prestazioni di cura integrate; 3. pubblicità dei prezzi delle prestazioni; 4. trasparenza 
della qualità del prodotto fornito dagli operatori del sistema sanitario; 5. sistema di co-pagamenti 
differenziati basati sul rapporto qualità-prezzo; gli stakeholder hanno tradotto questa “normativa” in 
30 indicatori della performance, ottenuti tramite le decisive indicazioni dei pazienti. in Italia non 
esistono organismi no profit che offrono questo tipo di servizio con le strutture accreditate, nel nostro 
paese ogni amministrazione pubblica è tenuta a misurare e valutare la performance con riferimento 
all’amministrazione nel suo complesso, alle unità organizzative o aree di responsabilità in cui si 
articola e ai singoli dipendenti257, della stessa azienda; modellare e studiare i sistemi esteri presi a 
riferimento è forte motivo di crescita e di ottimizzazione dei processi interni. 
 
 
2. Patto formalizzato tra cittadini e Azienda-Struttura sanitaria: “Strumento di partecipazione 
e di Comunicazione Efficace” 
Ai fini della promozione di una nuova cultura della appropriatezza, assume notevole importanza il 
coinvolgimento dei pazienti nei propri processi di cura.                    
Il ruolo attivo dei pazienti nella definizione delle procedure cliniche ed assistenziali favorisce una 
maggiore attenzione alla prevenzione dei rischi e rafforza il rapporto di fiducia tra il cittadino e il 
sistema sanitario. In questa ottica, assume particolare rilievo la carta dei servizi sanitari, 
rappresentanza il patto tra le strutture del SSN e i cittadini, secondo i seguenti principi informatori di 
imparzialità nell'erogazione delle prestazioni e uguaglianza del diritto all'accesso ai servizi; piena 
informazione dei cittadini utenti sui servizi offerti e le modalità di erogazione degli stessi; definizione 
 
257 Per approfondimenti sul tema: dipendenti delle pubbliche amministrazioni, v. T. GILLEN, Il colloquio di valutazione 




di standard e assunzione di impegni da parte dell'Amministrazione locale rispetto alla promozione 
della qualità del servizio e alla determinazione di modalità di valutazione costante della qualità stessa; 
organizzazione di modalità strutturate per la tutela dei diritti dei cittadini; ascolto delle opinioni e dei 
giudizi, sulla qualità del servizio, espressi dai cittadini direttamente o tramite le Associazioni che li 
rappresentano attraverso modalità e strumenti di partecipazione e coinvolgimento. 
 
La carta dei servizi presenta la caratteristica di essere un patto formalizzato, scritto, tra cittadini e 
Azienda/Struttura sanitaria, e proprio per questo motivo la conoscenza della carta dei servizi da parte 
dei cittadini costituisce un elemento essenziale del patto. La comunicazione costituisce, infatti, una 
componente irrinunciabile di essa. si parla di “cultura alla partecipazione”258, intesa come reale 
consapevolezza dei vantaggi e dell’importanza che l’utilizzo di strumenti partecipativi possono 
realizzare 259 . La comunicazione efficace instaurata dalla struttura sanitaria deve cercare il 
coinvolgimento degli altri, prestare molta attenzione a tutto quello che viene dagli altri. Essere capace 
di condividere le informazioni importanti, essere chiara su quello che ci si aspetta, cercare 
suggerimenti, pareri, opinioni, idee anche negli altri, essere aperti a considerare nuove esperienze e 
possibilità, immedesimarsi e capire le esigenze degli altri, essere onesti e corretti, tenere conto delle 
idee e dei punti di vista degli altri, ascoltare e rispondere con empatia, chiedere supporto e 
incoraggiare il coinvolgimento. Per raggiungere gli obiettivi generali occorrono le idee ed il valore 
aggiunto di tutti, occorre tenere sempre conto i suggerimenti che possono arrivare; se le persone non 
si sentono coinvolte nel proporre e sviluppare idee, non avranno poi molto interesse a farle funzionare.  
Alla luce di quanto detto risulta evidente come oggi sia sempre più necessario creare un modello di 
erogazione dei servizi in cui il cittadino possa sentirsi parte integrante ed esclusiva, in cui riesca a 
incentivare e stimolare le scelte e gli obiettivi aziendali, in cui possa acquisire il ruolo di attore 
principale nella programmazione e attuazione delle politiche sanitarie. Ai fini della promozione di 
una nuova cultura della trasparenza, assume notevole importanza il coinvolgimento dei pazienti nei 
propri processi di cura. Il ruolo attivo dei pazienti nella definizione delle procedure cliniche ed 
assistenziali favorisce una maggiore attenzione alla prevenzione dei rischi e rafforza il rapporto di 
 
258 Per approfondimenti sul tema: cultura della partecipazione, v. M.M. TURCONI, Pratiche partecipative e sanità: 
processi, istituzioni ed esperienze nel Friuli Venezia Giulia, Tesi di laurea, Trieste, 2014 
 
L. PELLIZZONI, Decidiamo insieme! Conflitti tecnologici e deliberazione pubblica. Quaderni di Sociologia, Milano, 
2006  
 
L. BOBBIO, G. POMATTO, Modelli di coinvolgimento dei cittadini nelle scelte pubbliche, Rapporto della Provincia 
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fiducia tra il cittadino e il sistema sanitario. In questa ottica, assume particolare rilievo la carta dei 
servizi sanitari. Gli stakeholders (portatori di interesse) sono i cittadini, i familiari, le organizzazioni 
di rappresentanza dei cittadini, le associazioni di volontariato, gli enti locali, il personale e i 
dirigenti260 delle aziende sanitarie.  
Ogni Ausl, in armonia con i principi di trasparenza e di partecipazione, di cui alla Legge n. 241 del 7 
Agosto 1990261, deve attivare un sistema di iniziative atte a favorire l’interazione tra ente pubblico 
erogatore di servizi ed utenza262. In tale ambito, l’Ausl deve assolvere a quanto indicato in materia di 
partecipazione dall’art.14, comma 7, del d.Lgs 502/92, per favorire all’interno della propria struttura 
organizzativa la presenza e l’attività degli organismi di volontariato e di tutela dei diritti degli 
utenti263.  
La funzione della partecipazione viene realizzata, oltre che con l’attivazione di un efficace sistema di 
informazione sulle prestazioni erogate e relative modalità di accesso, anche attraverso concessione di 
spazi, preventivamente individuati, che consentano agli organismi del volontariato di poter 
partecipare a momenti istituzionali di indirizzo e programmazione dell’attività propria dell’ente 
erogatore.  
Ogni Ausl provvede a disciplinare il controllo di qualità in modo che possa essere esercitato anche 
direttamente dalle associazioni di volontariato o altri organismi di tutela, ovvero di concerto con i 
medesimi264. La rilevazione del gradimento e della qualità, misurata sulla base degli standard265 
indicati dalle normative nazionali vigenti ed in armonia con altre fonti significative (leggi regionali 
sui diritti dei cittadini, carte dei diritti del cittadino malato, ecc.) dovrà prendere in esame, in 
particolare, la qualità dei rapporti con il personale e lo standard offerto. Il controllo di qualità, inoltre, 
 
260 Per approfondimenti sul tema: dirigenti, v. N. OLIVERO, La valutazione dei dirigenti nella pubblica amministrazione, 
Franco Angeli, Milano, 1998 
 
261 LEGGE 7 agosto 1990, n. 241 - Nuove norme in materia di procedimento amministrativo e di diritto di accesso ai 
documenti amministrativi. (GU Serie Generale n.192 del 18-08-1990) 
 
262 F. ROVERSI-MONACO, Sanità Pubblica, Bologna, 1990 pp. 170 ss. 
 
Per approfondimenti sul tema: Sanità Pubblica, v. M.G. ROVERSI-MONACO, Università e servizio sanitario 
Nazionale: l’Azienda Ospedaliera Universitaria, Bologna, 2011 
 
263 A tal fine si può portare l’esempio di: incontri periodici ai quali partecipano i Comitati Consultivi Misti, rappresentanti 
di associazioni e dei cittadini; predisposizione di progetti operativi per favorire l’adeguamento delle strutture e delle 
prestazioni sanitarie alle esigenze dei cittadini; rilevazione del gradimento, da parte dell'utenza, della prestazione sanitaria 
(controllo di qualità) 
 
264 Per approfondimenti sul tema: Sanità, v. MINISTERO DELLA SANITA’, Analisi della sanità pubblica, Roma, 1948 
 
265 Per approfondimenti sul tema: qualità e carta dei servizi, v. R. RAGGI, I sistemi qualità e sicurezza nei servizi sanitari: 
guida all’attuazione della norma UNI EN ISO 9001 coordinata con il d. Lgs 626/94, la carta dei servizi e il D.P.R. 




dovrà essere effettuato sia in fase di prenotazione ed erogazione della prestazione, sia a prestazione 
avvenuta, avendo cura di considerare i punti di vista espressi dai vari soggetti interessati (cittadini e 
personale). La qualità del servizio erogato dovrà, altresì, essere valutata, oltre che attraverso i classici 
strumenti di rilevazione (griglie e questionari), anche mediante gruppi di monitoraggio e secondo il 
metodo dell'analisi dei fatti osservati, documentati o riferiti. L’andamento dei servizi, quale 
conseguenza della rilevazione, sarà periodicamente oggetto di studio da parte della conferenza dei 
servizi che in ogni Ausl verrà appositamente convocata dal Direttore Generale e, in mancanza, dalla 
regione. Ogni Ausl avrà cura di pubblicizzare le risultanze delle rilevazioni effettuate con 
conseguente attivazione della commissione mista conciliativa per l’esame congiunto da parte della 
Ausl e del volontariato delle circostanze che hanno determinato il disservizio. 
 
3. La carta dei servizi oggi – Danno da disservizio266 
Il danno da disservizio 267  si caratterizza per l’inosservanza dei doveri gravanti sul pubblico 
dipendente codificati nelle leggi, nei regolamenti, nel CCNL di ogni comparto del pubblico impiego 
e nei codici di comportamento adottati da ciascuna PA con la conseguente diminuzione di efficienza 
dell’apparato pubblico che si traduce in una mancata o ridotta prestazione del servizio o nella 
“cattiva” qualità dello stesso. Questa particolare tipologia di danno determina la violazione del 
principio di buon andamento dell’azione pubblica cagionato dal pubblico dipendente con 
comportamenti e/o reati che abbiano finito per disarticolare i moduli organizzativi e funzionali della 
struttura amministrativa di appartenenza. Nella continuità della condotta illecita si rinvengono le 
ragioni della sussistenza del danno da disservizio essendo evidente che il modo di operare è difforme 
dal modello definito dalla legge, quindi comporta una devianza dell’azione amministrativa con 
conseguente utilizzazione di risorse organizzative ed economiche pubbliche per fini diversi da quelli 
prestabiliti dalla legge stessa. Si tratta di un danno patrimoniale individuabile nel mancato 
raggiungimento delle utilità preventivate in base alle risorse (umane, strumentali e finanziarie) 
utilizzate violando i canoni della legalità, dell’efficienza, dell’efficacia, dell’economicità e della 
produttività provocando un decremento nella produttività funzionale dell’amministrazione. Inoltre, 
l’espletamento di un servizio al di sotto delle caratteristiche di qualità e quantità richieste per 
garantirne l’efficienza determina la “rottura”del sinallagma contrattuale e la disutilità della spesa 
 
266Per approfondimenti sul tema: danno da disservizio, v. M. NUNZIATA, Azione amministrativa e danno da disservizio: 
un’analisi della giurisprudenza, Torino, 2018 
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sostenuta dall’Amministrazione per retribuire il dipendente inefficiente. Da quanto esposto si 
comprende come il danno da disservizio268 non possa essere facilmente cristallizzato in fattispecie 
tipizzate, in quanto idoneo a recepire tutte le possibili tipologie d’illecito che, comportando una 
minore produttività delle risorse umane269, finanziarie e strumentali impedisce di raggiungere nei 
tempi programmati le utilità preventivate con un vero  e proprio spreco di risorse. Per provare la 
sussistenza del danno da disservizio la giurisprudenza270  richiede una prova specifica non ritenendo 
sufficiente la sola presunzione della violazione dei doveri d’ufficio o la commissione di delitti contro 
la pubblica amministrazione, anche se, per la sua quantificazione, ritiene idonea una valutazione 
equitativa, ex art. 1226 c.c., trattandosi di un pregiudizio economico che non può essere calcolato in 
maniera semplice. Il danno da disservizio comporta un pregiudizio all’immagine pubblica ed alla 
onorabilità della pubblica amministrazione (danno all’immagine); la componente del danno da 
disservizio prodotto dalla lesione di beni giuridicamente rilevanti, come il buon andamento e 
l’imparzialità della pubblica amministrazione. Nel danno da disservizio il danno erariale è costituito 
dai costi inutilmente sostenuti per un servizio non reso in parte o anche in toto. La corte dei conti 
sostiene anche che il danno da disservizio rappresenta un ulteriore danno erariale che si aggiunge al 
danno all’immagine. Inoltre, per il giudice contabile è responsabile di danno alla concorrenza il 
funzionario che con il suo comportamento ha impedito alla pubblica amministrazione di poter 
scegliere le migliori offerte.   
Una parte della giurisprudenza271 contabile collega il danno da disservizio al settore dei pubblici 
servizi identificandolo nel mancato raggiungimento dell’utilità che si prevedeva di ricavare 
dall’investimento di specifiche risorse umane 272 , strumentali e finanziarie e da una coerente 
 
268  Per approfondimenti sul tema: danno da disservizio, v. F. M. LONGAVITA, M. LONGAVITA, Il danno 
all'immagine della P.A. come danno esistenziale: danno morale, danno non patrimoniale, danno patrimoniale, danno 
evento, danno conseguenza, danno da tangente, danno da disservizio, Santarcangelo di Romagna, 2006 
 
269 Per approfondimenti sul tema: produttività delle risorse umane, v. A. CARRETTA, M. DALZIEL MURRAY, A. 
MITRANI, Dalle risorse umane alle competenze. Metodi, strumenti e casi in Europa per una gestione e sviluppo delle 
risorse umane basata su un modello comune di competenze. Franco Angeli, Milano, 1992 
 
E. DEL PIANTO, Assessment center, Tecniche e strumenti per il valutatore. Franco Angeli, Milano, 1999 
 
270 Corte Conti sez. I, 21/07/2009, n.491, Sanità Pubblica - Personale ospedaliero (medici e paramedici in servizio negli 
ospedali, infermieri esclusi) - personale sanitario e non sanitario, Guida al diritto 2010, Dossier 2, 110 (s.m) 
 
Corte Conti, (Piemonte) sez. reg. giurisd., 03/11/2009, n.222, Sanità Pubblica - Unità o Aziende Sanitarie Locali - 
Personale - in genere, Riv. corte conti 2009, 6, 134 (s.m), Ragiusan 2010, 315-316, 145 
 
271 Corte Conti, (Lazio) sez. reg. giurisd., 23/01/2008, n.109, Sanità Pubblica - In genere, Redazione Giuffrè 2008 
 
272 Per approfondimenti sul tema: innovazione nel servizio sanitario, v. G. COCCO, A. GALLO, Fare assessment. Dalla 
tradizione all’innovazione. Franco Angeli, Milano, 2002 
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utilizzazione dell’intera struttura organizzativa, come nel caso del loro spreco derivante da servizi 
privi delle caratteristiche della pubblica utilità. Il disservizio si verifica ogni qualvolta il servizio 
pubblico risulti “desostanziato” per l’utenza in violazione dei criteri dell’efficienza e della efficacia 
e non rispetta quanto espressamente dettato dalle carte dei servizi. 
 
 
3.1 Le Azioni di tutela che può promuovere il cittadino all’interno della carta   
Le forme di tutela che i cittadini hanno nei confronti dei pubblici poteri273 dipendono dall’assetto 
giuridico istituzionale che questi hanno nell’ordinamento giuridico. Occorre prendere in 
considerazione le mosse del cambiamento dei rapporti tra pubblica amministrazione ed il cittadino. 
La legge 241 del 1990 ha avuto il merito di introdurre degli strumenti che hanno permesso 
all’amministrato di poter interloquire con la pubblica amministrazione, si è passati dal concetto di 
funzione amministrativa esercitata autoritativamente nell’interesse della pubblica amministrazione, a 
servizio reso al cittadino, servizio finalizzato alla soddisfazione delle istanze della collettività. 
 
La funzione relativa alla tutela degli utenti del servizio sanitario nazionale viene assolta attraverso 
alcuni strumenti quali: l’ufficio relazioni con il pubblico che, nell’ambito del contatto diretto con il 
pubblico, attiva le iniziative dirette al superamento di eventuali disservizi, riceve le osservazioni, le 
opposizioni o i reclami in qualunque forma presentati dai soggetti individuati all’art.14, del co. 5°,  
d.Lgs 502/92 e ne garantisce l’istruzione e la trasmissione alla direzione delle Ausl per la decisione 
nel merito; provvede, su delega del legale rappresentante, a dare immediata risposta all’utente per le 
segnalazioni che si presentano di prevedibile, univoca e certa definizione; predispone l’attività 
istruttoria, acquisendo tutti gli elementi necessari alla formazione di giudizio (relazioni o pareri) dai 
responsabili delle unità operative e dagli uffici interessati e fornisce parere al legale rappresentante 
dell’ente per la definizione di quei reclami che non si prestano all’immediata e rapida definizione; 
convoca la commissione mista conciliativa per le segnalazioni di disservizio ad esso pervenute per il 
tramite delle associazioni di volontariato e degli organismi di tutela; attiva la procedura di riesame 
del reclamo innanzi a un difensore civico (regionale, comunale o consortile) o presso altra figura 
"super partes", qualora l’utente si dichiari insoddisfatto dagli esiti prodotti in prima istanza274; 
 
 
273 Quaderni delle Carte dei servizi pubblici sanitari (online), Roma, 2019, www.salute.gov.it 
 
274  Per approfondimenti sul tema: tutela dell’utente nei confronti della pubblica amministrazione, v. P. CENDON, 
Responsabilità contrattuale, responsabilità in ambito familiare, medico e nei rapporti con la pubblica amministrazione, 




predispone la lettera di risposta all’utente; informa il comitato permanente di cui alla direttiva del 
Presidente del Consiglio dei Ministri del 27 gennaio 1994.  
 
La commissione mista conciliativa, studia congiuntamente con gli organismi di volontariato e di 
tutela le problematiche sollevate dal reclamo. La commissione mista conciliativa, in ottemperanza ai 
principi di trasparenza e partecipazione, assolve alla funzione, prevista dall’art.14, co. 7 del d.Lgs 
502/92, di favorire la presenza e l’attività degli organismi di volontariato e di tutela all’interno delle 
strutture sanitarie nello specifico obiettivo della tutela dell’utente. La commissione viene attivata dal 
responsabile dell’U.R.P., qualora il disservizio venga segnalato alla Ausl per il tramite dell’organismo 
di volontariato o di tutela. Nella commissione sono rappresentati la Ausl, la regione e gli organismi 
di volontariato e di tutela. Il regolamento per l’individuazione delle procedure di accoglimento e 
definizione del reclamo è istituito al fine di rendere effettiva la tutela del cittadino utente. 
L’Ausl individua le procedure da osservare per l’accoglimento e la definizione delle segnalazioni e 
dei reclami275, in qualunque forma essi siano presentati, con l’adozione di specifico regolamento. 
Semestralmente, le segnalazioni pervenute, nonché le determinazioni dell’U.R.P. e della 
commissione, dovranno essere trasmesse al comitato permanente, all’ente regione, alla conferenza 
dei sindaci, ai responsabili dei servizi, agli uffici informazioni, alle associazioni di volontariato e di 
tutela dei cittadini276, per consentire una costante valutazione e monitoraggio della qualità delle 
prestazioni rese. Il comitato permanente per l'attuazione della carta dei servizi pubblici è composto 
da tre esperti di riconosciuta indipendenza e di notoria esperienza nel settore dei servizi pubblici, 
garantisce l'osservanza dei principi e delle procedure previste dalla direttiva. A tal fine richiede ai 
soggetti erogatori atti e documenti, convoca riunioni con gli amministratori e i dirigenti degli stessi; 
valuta l'idoneità degli standard di qualità del servizio; vigila sull'osservanza degli standard; valuta 
l'adeguatezza delle procedure di reclamo e delle misure di ristoro previste; promuove l'adozione delle 
misure dirette ad assicurare la possibilità di scelta dell'utente; acquisisce dati e informazioni sul 
gradimento degli utenti; determina le procedure attraverso le quali gli utenti sono consultati in ordine 
agli standard relativi ai singoli servizi e al rispetto di tali standard da parte degli enti erogatori; 
propone annualmente al Presidente del Consiglio dei Ministri l'attribuzione di attestati di qualità ai 
soggetti che si siano distinti quanto ad efficienza del servizio reso, qualità degli standard, osservanza 
degli stessi, gradimento degli utenti; controlla l'esattezza, la completezza e la comprensibilità delle 
 
275 Per approfondimenti sul tema: reclamo in sanità, v. C. COSTANTINO, Le segnalazioni degli utenti in sanità: dalla 
tutela alla partecipazione: il circolo vizioso del reclamo, Milano, 2005 
 




comunicazioni che i soggetti di erogazione del servizio rendono al pubblico; rende pubblici 
annualmente i risultati del proprio lavoro; propone al Presidente del Consiglio dei Ministri le misure 
regolamentari e legislative idonee a migliorare la protezione dei diritti dell'utente. 
 
Gli utenti, parenti o affini, o organismi di volontariato o di tutela dei diritti accreditati presso la 
Regione o presso l’Ausl possono presentare osservazioni, opposizioni, denunce o reclami contro gli 
atti o comportamenti che negano o limitano la fruibilità delle prestazioni di assistenza sanitaria e 
sociale. Gli utenti e gli altri soggetti, esercitano il proprio diritto con lettera in carta semplice, 
indirizzata e inviata all’Ausl o consegnata all'Ufficio Relazioni con il Pubblico, nelle sue 
articolazioni, compilazione di apposito modello sottoscritto dall’utente: segnalazione telefonica o fax, 
colloquio con il responsabile277. Per le segnalazioni telefoniche e per i colloqui, verrà fatta apposita 
scheda verbale, annotando quanto segnalato con l’acquisizione dei dati per le comunicazioni di 
merito. La segnalazione verbale sarà acquisita in presenza di un testimone. Le osservazioni, le 
opposizioni, le denunce o i reclami dovranno essere presentate, nei modi sopra elencati, entro 15 
giorni dal momento in cui l’interessato abbia avuto conoscenza dell’atto o comportamento lesivo dei 
propri diritti in armonia con il disposto dell’art.14, comma 5, del d.Lgs 502/92. Le osservazioni, le 
opposizioni, le denunce o i reclami, comunque presentate o ricevute, qualora non trovino immediata 
soluzione, devono essere istruite e trasmesse alla direzione della Ausl entro un termine massimo di 
giorni 3, o comunque nei tempi rapportati all’ urgenza del caso. L’U.R.P., nei tre giorni successivi, 
comunicherà ai responsabili di servizio interessati, notizia dell’opposizione, osservazione, denuncia 
o reclamo affinché questi adottino tutte le misure necessarie ad evitare la persistenza dell’eventuale 
disservizio e forniscano all’ufficio richiedente, tutte le informazioni necessarie per comunicare 
un’appropriata risposta all’utente, in modo da garantire la tutela dei diritti ad esso riconosciuti dalla 
normativa vigente in materia; predisporre la lettera di risposta sottoscritta dal legale rappresentante 
dell’ente in cui si dichiara che la presentazione delle anzidette osservazioni ed opposizioni. Il 
responsabile dell’U.R.P., individuato ai sensi della legge 241/90, accoglie i reclami, le opposizioni e 
le osservazioni presentate in via amministrativa ai sensi dell’art. 1 del presente regolamento; provvede 
a istruire e definire le segnalazioni di agevole risoluzione; dispone l’istruttoria dei reclami e ne 
distingue quelli di più facile risoluzione dando tempestiva risposta all’utente; attiva la commissione 
mista conciliativa per l’esame delle segnalazioni di cui viene a conoscenza per il tramite delle 
associazioni di volontariato e degli organismi di tutela; invia la risposta all’utente e contestualmente 
 
277 Per approfondimenti sul tema: personale nelle aziende sanitarie, v. JP. PERCY, Il colloquio di valutazione e supporto 
con i collaboratori, Franco Angeli, Milano, 1993 
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ne invia copia al responsabile del servizio, al responsabile dell’unità operativa interessato e al 
coordinatore di settore per l’adozione delle misure e dei provvedimenti necessari; provvede ad 
attivare la procedura di riesame del reclamo qualora l’utente dichiari insoddisfacente la risposta 
ricevuta278. 
La verifica periodica o continua degli impegni assunti attraverso gli standard al fine di adeguarsi ai 
processi produttivi dei servizi e ridefinire gli impegni costituisce una caratteristica irrinunciabile dei 
principi generali della carta dei servizi279. E’ dunque indispensabile che le strutture sanitarie che 
definiscono le proprie carte dei servizi mettano in atto i diversi sistemi di tutela e verifica previsti 
dalla carta: procedure di reclamo (e meccanismi di rimborso ove possibile); indagini sulla 
soddisfazione dei cittadini/utenti; verifica pubblica del rispetto degli standard e degli impegni assunti. 
Per quanto riguarda le modalità di tutela del cittadino rispetto ai disservizi, i soggetti tenuti 
all’adozione delle misure di rimozione di disservizi su segnalazione degli utenti (direttore sanitario e 
dirigente sanitario del servizio); provvedono all’eliminazione del disservizio (15 giorni dalla 
presentazione del reclamo); la regolamentazione da parte della Regione della presenza degli 
organismi di volontariato e di tutela dei diritti e degli organismi di consultazione degli stessi; la 
convocazione almeno annuale, a cura del direttore generale e, in caso di sua inadempienza, a cura 
della Regione, della conferenza dei servizi; la partecipazione degli organismi di volontariato e tutela 
in programmi concordati di miglioramento e adeguamento dei servizi alle esigenze dei cittadini280.  
3.2 Casi 
Il danno da disservizio come figura di danno erariale281 consiste nell’effetto patrimoniale di una spesa 
non dovuta o di un’entrata non acquisita. Il danno da disservizio si sviluppa a partire dalla nuova 
conformazione del rapporto Stato – cittadino, frutto del disegno normativo iniziato nei primi anni ’90 
del secolo scorso, che ha consentito di delineare in forma più compiuta i contenuti essenziali 
dell’interesse della collettività alla qualità del servizio. Con le carte dei servizi l’amministrazione 
278 Per approfondimenti sul tema: prestazioni e funzionamento del servizio pubblico, v. G. CARPANI, Manuale di diritto 
sanitario, Bologna, 2013 
279 Per approfondimenti sul tema: carte dei servizi, v. G. GHISIO, S. FOSSI, Carte dei servizi: luci e ombre della 
partecipazione in sanità, Milano, 2012 
280 Per approfondimenti sul tema: gestione dei servizi pubblici, v. G. BERTIN, Decidere nel pubblico. Tecniche di 
decisione e valutazione nella gestione dei servizi pubblici, Milano, 1986 
281 Per approfondimenti sul tema: danno da disservizio e danno erariale D. ALESSIO, Manuale di diritto sanitario: 
struttura e funzioni dell’amministrazione sanitaria; responsabilità del personale e dei dirigenti; gestione finanziaria, 
gare e appalti; assicurazione per rischi sanitari; contenziosi amministrativi, civili e lavoristici; accesso ad atti 
dell’amministrazione sanitaria; Milano, 2012 
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promette all’utenza tutta una serie di cose e per farle il dipendente può causare un disservizio che 
comporta comunque l’obbligo di offrire la prestazione dovuta ma con una spesa maggiore; anche nella 
violazione di un obbligo l’amministrazione deve rispondere al cittadino perché deve assolvere al suo 
dovere, poi si rivale sul dipendente che ha causato quel disservizio; il rapporto è trilaterale: 
amministrazione-cittadino-dipendente pubblico. Di seguito si espongono due casi di danno da 
disservizio che hanno cagionato all’amministrazione un danno ledendo il buon andamento della stessa. 
Il danno da disservizio282 nella carta è il danno che procura il dipendente pubblico da intendersi sia in 
termini di inadempimento contrattuale, quindi di lesione del rapporto sinallagmatico che lega il 
dipendente alla pubblica amministrazione, sia in termini di alterazione dell'organizzazione burocratica 
al cui buon andamento in ambito lavorativo, che comporta un danno all’utente e che si riversa 
sull’amministrazione; la sua quantificazione è stata determinata dalla misura del lavoro straordinario 
che l’ente ha dovuto corrispondere per dare corso alle necessarie misure organizzative e dagli oneri 
della costituzione in giudizio283. I concetti esaminati pocanzi sono rinvenibili nelle seguenti pronunce 
della Corte dei Conti. 
Corte dei Conti – Sez. nazionale, Sentenza n. 479/2017, a proposito di prova del danno da 
disservizio284. 
La Sezione giurisdizionale per la regione Umbria ha respinto la richiesta di condanna della Dott.ssa 
C. medico specialista di medicina generale convenzionato, citata a giudizio per rispondere del danno 
erariale causato al SSR, a causa di un comportamento inadeguato rispetto alle regole e agli obblighi 
da rispettare in un rapporto di lavoro, scaturente da una assenza che richiedeva la necessità di attivare 
una sostituzione durante i periodi di ricevimento pazienti previsti dalla convenzione col SSR. Il danno 
in esame era stato qualificato come una figura di danno da disservizio, non escluso dal fatto che la 
medesima Dott.ssa C. aveva provveduto a farsi sostituire, senza ricorrere agli strumenti previsti dal 
CCNL, stipulando un contratto di prestazione professionale “a prima richiesta” con altro medico.  
La Sezione territoriale, pur riconoscendo la possibile esistenza di un’indebita retribuzione, ha respinto 
la domanda attorea per mancanza di prova del disservizio, che non poteva consistere unicamente nella 
282 Corte Conti, (Lazio) sez. reg. giurisd., 30/01/2019, n.43, Natura del danno da disservizio, Redazione Giuffrè 2019 
Per approfondimenti sul tema: danno da disservizio, v G. CASSANO, Responsabilità del medico e della struttura 
ospedaliera, responsabilità della pubblica amministrazione, responsabilità dei pubblici impiegati, Milano, 2012 
283 Bilanci pubblici, finanza pubblica e sistema tributario, sentenza n. 479/2017, a proposito di prova del danno da 




violazione del principio di esclusività, ma che avrebbe dovuto essere provato attraverso un 
accertamento dal lato dell’utenza che era risultato avesse comunque usufruito del servizio.  
La Sezione ha ritenuto che la Dott.ssa C. ancorché utilizzando modalità non coerenti col sistema 
normativo, avesse comunque garantito lo svolgimento del servizio, facendosi affiancare e sostituire 
da un medico privato mediante un contratto di collaborazione. Dimostrato che la Dott.ssa C. era 
comunque presente in ambulatorio anche quando si faceva sostituire nelle ore di ricevimento, questo 
rappresenta una grave violazione dei doveri di servizio, tale da realizzare un esborso di risorse 
pubbliche che l’Ausl destinava a retribuire il medico convenzionato, per coprire l’erogazione del 
servizio quando in realtà questo bisogno non era reale; inoltre il comportamento dell’appellata ha 
comportato una utilità generale inferiore allo standard previsto, considerato che il livello di 
qualificazione di un medico specializzando, come il medico prescelto dalla Dott. C. per farsi 
sostituire, non può essere comparato a quello di un medico di medicina generale convenzionato; la 
prestazione di un professionista specializzato non è identica sul piano qualitativo a quella di chi 
ancora deve conseguire la specializzazione professionale medesima285 e questo provoca  l’esistenza 
di un danno in quanto non è possibile nell’ambito dei rapporti di convenzione assumere un 
collaboratore o subappaltare il servizio pubblico in convenzione col SSN. La Corte dei Conti ha 
ritenuto pertanto integrata la responsabilità amministrativa dell’appellata, rappresentata da una grave 
violazione dei doveri di servizio del medico convenzionato; in questo caso l’amministrazione 
sanitaria ha subito quindi, un disservizio286. Conseguentemente la Dott.ssa C. ha percepito una 
retribuzione piena a fronte di un adempimento non integrale della propria prestazione, determinando 
in tal modo un danno da mancata resa del servizio. 
In conclusione, quindi, la Dott.ssa C., in qualità di dipendente pubblico, dandosi malata e facendosi 
sostituire da un medico specializzando, ha comportato per l’amministrazione pubblica una spesa in 
più.  
Se da un lato il cittadino non ha rinvenuto un pieno disservizio, perché l’amministrazione tampona la 
risorsa mancante con un'altra persona, tuttavia la qualità della prestazione è risultata differente e 
constatando ciò un danno in capo alla pubblica amministrazione. 
 
285  Per approfondimenti sul tema: danno erariale da responsabilità sanitaria, v. P. MARIOTTI, Danno erariale da 
responsabilità sanitaria : responsabilità del medico dipendente pubblico, "convenzionato", "putativo" e del primario, 
responsabilità del direttore generale e direttore amministrativo, danno: patrimoniale diretto, da disservizio, da indebita 
attività prescrittiva, indiretto e all'immagine, medico e "colpa grave": abuso di attività prescrittiva e violazione di 
obblighi di servizio, responsabilità amministrativo-contabile: nesso eziologico, onere probatorio, elemento soggettivo, 
dolo e colpa, Milano, 2014 
 
286 Per approfondimenti sul tema: amministrazione sanitaria, v. C. MIRIELLO, Le aziende sanitarie pubbliche, Padova, 
2009 
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Nel caso di specie la Corte dei Conti ha quindi provveduto a condannare la Dott.ssa C. al risarcimento 
del danno erariale da disservizio in favore dell’Ausl. 
Corte dei Conti – Sez. Giur. Lombardia, Sentenza n. 374/2011, a proposito di iperprescrizione: 
MMG deve risarcire il danno da disservizio287.  
La Procura regionale presso la Corte dei conti chiamava in giudizio un medico di medicina generale 
per sentirlo condannare al risarcimento in favore dell'Asl relativamente al danno cagionato con la 
iperprescrizione di farmaci nonché al risarcimento del cosiddetto danno da disservizio. L'azione di 
danno erariale era stata promossa perché negli anni 2002, 2003 e 2004 si riteneva che il sanitario 
avesse prescritto farmaci in misura maggiore e notevolmente difforme rispetto alla generalità dei 
medici operanti presso la medesima Azienda, in violazione dei limiti previsti dalla normativa vigente 
in materia. La Corte dei conti ha respinto la domanda di danno da iperprescrizione di farmaci, mentre 
ha ritenuto giustificata quella relativa al danno da disservizio. Tale tipologia di danno è correlata al 
minore risultato conseguito dall'apparato organizzativo, della prestazione lavorativa del dipendente, 
con conseguente danno in termini di efficienza, efficacia, economicità dell'azione amministrativa288. 
I giudici hanno individuato il danno nelle spese sostenute dall'ufficio Farmaeconomia, che ha 
comportato un controllo analitico delle prescrizioni mediche del sanitario chiamato in giudizio ed un 
maggior costo per l’acquisto dei farmaci. La Corte dei Conti quindi condanna il Medico di Medicina 
Generale al risarcimento del danno da disservizio. 
Conclusioni: considerazioni del relatore 
La carta dei servizi è importante, in un periodo in cui tentiamo di introdurre cambiamenti destinati a 
migliorare la qualità dei servizi ai cittadini, nonostante una riduzione dei mezzi finanziari. Stiamo 
adoperando criteri nuovi per gestire le strutture sanitarie, dando eccessiva enfasi all’efficienza e 
sorvolando invece sulla efficacia delle prestazioni, ossia sul reale obiettivo. Lo strumento 
dell'efficienza serve a fare con le risorse adeguate le cose migliori, ma è la riflessione sull’efficacia 
che consente di fare le cose giuste per garantire ai cittadini i loro diritti, ossia essere assistiti, curati e 
riabilitati negli infortuni e malattie. La carta dei servizi, che deve garantire una dialettica non 
287 CORTE DEI CONTI, Sez. Giuridica Lombardia, sentenza n. 374 2011, www.medicivicenza.org. 
288 Per approfondimenti sul tema: danno da disservizio. Il cosiddetto "danno da disservizio" viene a configurarsi in tutti i 
casi in cui il comportamento illecito del dipendente abbia deviato o comunque compromesso i processi organizzativi e 
funzionali dell'ente ed abbia pertanto distolto energie dal perseguimento dei fini istituzionali, determinando una riduzione 




competitiva a garanzia e difesa dei cittadini, è perciò necessaria in quanto rappresenta un “Patto con 
il cittadino sulla qualità delle prestazioni erogate dall’Azienda”, è il “biglietto da visita” con il quale 
l’amministrazione si presenta all’utenza e soprattutto dà evidenza pubblica di quello che offre. In 
questo momento storico, in cui si discute sui processi di accreditamento e successivamente sui 
cosiddetti accordi contrattuali per stabilire i rapporti tra Regioni, Ausl e soggetti erogatori pubblici e 
privati, gli elementi importanti nella carta, già presenti e da introdurre, rappresentano elementi della 
negoziazione, vale a dire strumenti che non devono essere imposti con le leggi ma concordati,  tra 
l’Azienda e l’utenza, per ottenere ed erogare servizi migliori, e qualitativamente più elevati, in 
un’ottica di collaborazione289. La carta può diventare uno strumento importante per verificare la bontà 
dei servizi e quindi un elemento nella definizione delle convenzioni con i medici ed il privato 
accreditato, dove il prezzo sarà un fattore importante per ottenere contratti con le regioni o le Aziende 
U.S.L. e  le strutture dovranno sapere che vinceranno se offriranno prestazioni di qualità a minor 
prezzo; chi gestisce dovrà essere bravo nel capire che tra quello che eroga e quello che spende ci sono 
le sue capacità, la sua bravura nella gestione. La carta diventa un mezzo forte, occorre tutelarne la 
crescita e il perfezionamento, ricordando che non si tratta di uno strumento ideologico, ma concreto, 
un insieme di diritti da difendere con grande attenzione. Alla luce dei risultati emersi, si sottolinea la 
necessità di dare nuovo impulso a questo strumento e sviluppare alcune azioni finalizzate al 
miglioramento della carta dei servizi e del suo impiego, in particolare potenziare le attività di 
comunicazione da parte delle aziende sanitarie nei confronti del personale e dei cittadini; effettuare 
il periodico aggiornamento delle informazioni contenute in essa; rendere disponibili tempestivamente 
i risultati conseguiti rispetto agli standard di qualità stabiliti; promuovere l’implementazione dei 
sistemi di verifica sul raggiungimento degli obiettivi previsti; incrementare la partnership con 
personale e cittadini, anche con adeguati interventi di formazione, per favorire una gestione della 
carta dei servizi condivisa e partecipata; coinvolgere maggiormente le associazioni dei pazienti nei 
processi di miglioramento di questo strumento; ottimizzare l’uso delle risorse destinate alla carta dei 
servizi per un utilizzo più efficiente della stessa (maggiore integrazione con la formazione ed i sistemi 
informativi). La misurazione della customer satisfaction290, vale a dire il grado di soddisfazione degli 
utenti dei servizi pubblici, è un tema che sta assumendo crescente interesse in diversi settori della 
 
289  Per approfondimenti sul tema: qualità del servizio sanitario, v. UNIVERSITA’DEGLI STUDI DI BOLOGNA: 
CORSO DI PERFEZIONAMENTO IN DIRITTO SANITARIO, Il nuovo sistema di erogazione delle prestazioni 
sanitarie / Università degli Studi di Bologna SPISA Scuola di specializzazione in studi sull'amministrazione pubblica 
Corso di Perfezionamento in Diritto Sanitario, Bologna, 1998 
 
290 Per approfondimenti sul tema: customer satisfaction in sanità, v.  R. GIACOMONI, Customer satisfaction e processi 
di qualità in sanità: alcune esperienze nazionali ed internazionali, Tesi di laurea ds. in Tecniche di ricerca sociale, 
Università degli studi di Bologna, Facoltà di Scienze politiche, sede di Forlì, a.a. 199/2000, Bologna, 2000 
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pubblica amministrazione. Le ricerche sulla qualità percepita sono adottate in molti servizi, ospedali, 
scuole, servizi pubblici locali, ma anche da parte di molte amministrazioni centrali. Questo, è proprio 
il frutto di una cultura orientata al cittadino 291  che sta prendendo il sopravvento e di una 
consapevolezza dell’importanza del suo giudizio per orientare le scelte dell’amministrazione e 
valutare la qualità dei servizi offerti. La carta dei servizi crea un incontro con il cittadino: gli dà modo 
di entrare in contatto con l’ente che eroga il servizio, di ottenere informazioni, di elaborare un giudizio 
e una propria posizione, di modificare il suo comportamento nei confronti dell’organizzazione, di 
partecipare ad un lavoro comune per migliorare la qualità del servizio e della struttura. Nell’accostarsi 
alla carta dei servizi, l’organizzazione viene sollecitata ad assumere responsabilità verso l’altro, 
l’utente/cittadino; la Carta diventerà fonte di innovazione gestionale, spinta dinamica al 
miglioramento continuo, fertile strumento di crescita dell’organizzazione, della sua cultura e delle 
persone che ne fanno parte. Concludendo è bene abbinare il forte strumento della Carta dei Servizi 
ad una formazione continua degli operatori, professionisti sanitari, medici, personale delle professioni 
sanitarie e non, alle Best Practise; saper utilizzare e seguire le linee guida, istruzioni operative e 
progetti/processi studiati appositamente per PDTA - Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali; 
tutto ciò al fine di creare una Sanità eccellente ed uniformata, grazie all’adozione di standard di 
qualità, i quali costituiscono per l’Azienda la “rotta” di miglioramento su cui impegnarsi e 
rappresentano per i cittadini il livello atteso di qualità dei servizi; tutto ciò supportato anche 
all’impegno dei Comitati Consultivi Misti distrettuali, organismi di rappresentanza delle associazioni 
dei cittadini che collaborano alla verifica degli impegni assunti dall’Azienda e ad una valutazione 
della qualità dei servizi sanitari, contribuendo in modo propositivo al loro miglioramento a tutela 
della trasparenza e imparzialità del suo operato nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge. La 
carta dei servizi diventa oggi strumento di supporto al piano triennale prevenzione corruzione, in un 
ottica di partecipazione attiva e di controllo dell’operato della pubblica amministrazione, da parte 
della cittadinanza. 
291 Per approfondimenti sul tema: nuova cultura orientata al cittadino, v. R. VACCARI, Riprogettare la sanità, Roma, 
2012 
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Fin dall’inizio del mio primo mandato ho sottolineato alcuni obiettivi 
rilevanti che intendevo e intendo tuttora perseguire, oltre a quelli istituzionali: 
la sicurezza dei pazienti e degli operatori e la comunicazione, come strumento 
di condivisione delle scelte e delle strategie aziendali, nell’interesse della 
qualità dell’assistenza sanitaria per i cittadini della provincia.
La Carta dei Servizi è uno strumento rivolto a tutelare il diritto alla 
salute, offrendo ai cittadini e alle loro associazioni di rappresentanza la 
possibilità di valutare la qualità dei servizi sanitari erogati ed il rispetto degli 
impegni aziendali dichiarati nella sezione terza del documento.
Questa quarta edizione della Carta dei servizi, elaborata anche grazie 
all’impegno dei Comitati Consultivi Misti, viene pubblicata due anni dopo 
l’unificazione delle due aziende sanitarie pubbliche della provincia, dopo la 
realizzazione dell’Atto Aziendale, del Piano Attuativo Locale di riordino 
della rete ospedaliera della provincia di Reggio Emilia e dello Statuto 
dell’IRCCS, obiettivi e risultati che hanno coinvolto un consistente numero 
di professionisti, rappresentanti degli Enti Locali e del volontariato. 
Il nostro impegno per fornire un’assistenza adeguata alle esigenze dei 
cittadini di questa provincia continua, anche con l’obiettivo di dare un 
contributo attento e rispondente al mutare dei bisogni e in grado di integrare 
al meglio l’offerta sanitaria e socio-sanitaria territoriale.
Fausto Nicolini 
Direttore Generale Azienda USL IRCCS di Reggio Emilia 
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L’Azienda USL di Reggio Emilia
La Legge Regionale E.R. n. 9/2017 ha disposto la fusione per incorporazione 
dell’Azienda Usl di Reggio Emilia con l’Azienda Ospedaliera “Arcispedale 
Santa Maria Nuova”. Dal 1 luglio 2017 la provincia di Reggio Emilia ha 
dunque un’azienda sanitaria unica denominata Azienda USL di Reggio Emilia, 
(di seguito denominata Azienda USL IRCCS di Reggio Emilia), cui è stata 
trasferita la titolarità dell’Istituto di ricovero e cura a carattere scientifico 
IRCCS “Istituto in tecnologie avanzate e modelli assistenziali in oncologia”. 
L’Azienda ha come territorio di competenza la provincia di Reggio Emilia 
che è sita circa al centro della regione Emilia-Romagna e rappresenta una 
delle zone più industrializzate d’Italia, con una popolazione residente di oltre 
530.000 abitanti distribuiti in 2.292,89 Kmq di superficie sia collinare che 
pianeggiante. L’Azienda sanitaria è articolata in sei distretti: Castelnovo ne’ 
Monti, Correggio, Guastalla, Montecchio, Reggio Emilia, Scandiano e gestisce 
un unico presidio ospedaliero strutturato su più sedi e organizzato in rete. 
IRCCS
L’Istituto in Tecnologie Avanzate e Modelli Assistenziali in Oncologia, 
riconosciuto formalmente con D.M. 12 aprile 2011, confermato successivamente 
con D.M. 8 settembre 2015 e con D.M. 23 novembre 2017, è un Istituto di 
Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) costituito all’interno dell’ex 
Azienda Ospedaliera di Reggio Emilia ai sensi della normativa vigente. Oggi, 
ai sensi della L.R. Emilia Romagna n. 9/2017, è inserito all’interno dell’Azienda 
Usl di Reggio Emilia. L’IRCCS in Tecnologie Avanzate e Modelli Assistenziali 
in Oncologia così costituito è parte integrante del Servizio Sanitario della 
Regione Emilia-Romagna. L’Istituto persegue, negli ambiti di competenza, finalità 
di ricerca scientifica, innovazione e didattica, valorizzandone i contenuti di 
trasferibilità alle attività di assistenza e di cura; assicura altresì, negli stessi 
ambiti, attività di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione.
Missione strategica aziendale 
Dare risposta ai bisogni di salute tenendo conto anche delle aspettative 
dei cittadini e della comunità, assicurando interventi di promozione della 
salute, di prevenzione e cura efficaci, accessibili senza barriere di cultura, 
lingua e condizioni socio-economiche, nel rispetto della persona ed in si-
curezza, creando le condizioni per la ricerca ed innovazione ed utilizzando 
con efficienza le risorse disponibili, in coerenza con la programmazione, gli 
indirizzi e gli obiettivi assegnati dalla Regione e dalla Conferenza Territoriale 
Sociale e Sanitaria (CTSS). 
5
Presentazione dell’Azienda USL di Reggio Emilia
Sezione prima
Visione strategica aziendale  
Migliorare l’offerta dei servizi per la salute attraverso lo sviluppo di 
alleanze e sinergie sia all’interno dell’organizzazione, valorizzando il capitale 
dei professionisti, sia all’esterno, con le altre Aziende Sanitarie della Regione 
e in particolare dell’Area Vasta Emilia Nord, con le istituzioni e i soggetti 
sociali locali secondo gli indirizzi della Conferenza Territoriale Sociale e 
Sanitaria.
1.1 I valori di riferimento  
I valori fondanti a cui si ispira l’Azienda sono: 
• Qualità dell’assistenza definita dalle dimensioni classiche (efficacia, effi-
cienza, accettabilità, accessibilità, equità, rilevanza) e riconducibile al “fare 
al meglio le cose giuste”. 
• Equità e solidarietà, come uguaglianza di opportunità di accesso e trat-
tamento.  
• Rispetto e valorizzazione della persona, come soggetto informato e 
consapevole che prende parte attivamente al proprio progetto di salute. 
• Appropriatezza: prendersi cura in sicurezza del paziente giusto nel luogo 
giusto nel modo giusto e nel tempo giusto con il giusto consumo di risorse. 
• Coinvolgimento e partecipazione dei professionisti nella programmazio-
ne e nello sviluppo dei servizi. 
• Centralità del cittadino, continuità della cura, integrazione dei per-
corsi e servizi secondo i principi della responsabilizzazione e del coin-
volgimento attivo nelle scelte e l’utilizzo di strumenti quali la promozione 
della salute e di corretti stili di vita, l’adozione di un linguaggio scritto e 
parlato chiaro e comprendibile.  
• Sicurezza delle prestazioni, da un punto di vista clinico, organizzativo, 
strutturale e ambientale. 
• Efficienza gestionale, come dovere sociale nella gestione di risorse pub-
bliche. 
• Sostenibilità nelle scelte sanitarie, nel rispetto dei principi di tutela della 
salute, dell’ambiente e della sicurezza all’interno della società civile. 
• Trasparenza e attitudine a rendere conto dell’utilizzo e della gestione 
delle risorse affidate nell’ambito delle proprie responsabilità e dei risultati 
ottenuti (accountability).
• Legalità, integrità ed etica.
• Sviluppo dell’innovazione e della ricerca volto al miglioramento della 




L’Azienda USL IRCCS è articolata in 6 distretti ed organizzata in Dipartimenti 
Ospedalieri e Territoriali.
Gestisce un unico presidio ospedaliero strutturato su più sedi e organizzato 
in rete. Gli ospedali del Presidio Ospedaliero provinciale sono: Arcispedale 
Santa Maria Nuova di Reggio Emilia, Ospedale San Sebastiano di Correggio, 
Ospedale C. Magati di Scandiano, Ospedale E. Franchini di Montecchio, 
Ospedale Sant’Anna di Castelnovo Monti, Ospedale Civile di Guastalla.
L’Azienda ha un numero di dipendenti totali superiore a 6.800 persone, 
a cui vanno aggiunti oltre 750 medici convenzionati (medici di medicina 
generale, pediatri di libera scelta, medici di continuità assistenziale, specialisti 
ambulatoriali, medici dell’emergenza territoriale e medici di sanità penitenziaria).







Direttore delle attività socio-sanitarie
Elisabetta Negri 
Alla Direzione Aziendale compete la programmazione, la definizione delle 
politiche e degli indirizzi aziendali, l’emanazione di direttive e linee guida, la 
valutazione dei risultati conseguiti.
Gli organi dell’Azienda
Gli organi dell’Azienda sono 5:
- il Direttore Generale,
- il Collegio di Direzione,
- il Collegio Sindacale,
- il Direttore Scientifico dell’IRCCS,
- il Comitato di indirizzo e verifica dell’IRCCS.
2.1 Il Distretto  
È l’articolazione territoriale dell’Azienda USL cui è affidato il compito di 
assicurare alla popolazione residente la disponibilità, secondo criteri di equità, 
accessibilità ed appropriatezza, dei servizi di tipo sanitario e sociale ad alta 
integrazione sanitaria. Il Distretto svolge un ruolo cruciale nella rilevazione 
dei bisogni di salute della popolazione, nella pianificazione e valutazione 
dell’offerta di servizi, nella realizzazione delle attività di promozione della 
salute, di prevenzione delle malattie e delle disabilità e nell’integrazione tra 




2.2 I Dipartimenti  
I Dipartimenti rappresentano la struttura organizzativa fondamentale per la 
produzione con l’obiettivo di garantire la globalità degli interventi preventivi ed 
assistenziali e la continuità dell’assistenza. 
Sono macrostrutture organizzative dotate di autonomia tecnico-funzionale e 
professionale, nonché di autonomia gestionale nei limiti degli obiettivi e delle 
risorse attribuiti. I dipartimenti aggregano servizi/unità operative di discipline o 
funzioni assistenziali affini o complementari e, assicurando una gestione delle 
risorse unitaria e coerente con gli obiettivi aziendali negoziati, garantiscono 
servizi corrispondenti alle necessità assistenziali della popolazione, nonché 
tecnicamente appropriati sul piano clinico e organizzativo.
2.3 I Dipartimenti ospedalieri  
I Dipartimenti rappresentano la forma ordinaria di governo clinico e della 
produzione. Rispondono alla Direzione aziendale per le risorse assegnate 
(budget) nonché per i livelli di qualità e quantità dei servizi erogati.
I Dipartimenti del Presidio Ospedaliero provinciale “Santa Maria Nuova” sono:
- Dipartimento chirurgie generali e specialistiche
- Dipartimento diagnostica per immagini e medicina di laboratorio
- Dipartimento emergenza urgenza
- Dipartimento internistico
- Dipartimento materno infantile
- Dipartimento medicina specialistica
- Dipartimento neuromotorio e riabilitativo
- Dipartimento oncologico e tecnologie avanzate.
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Il Distretto è inoltre impegnato nella realizzazione di progetti in collaborazione 
con Comuni, Provincia e Volontariato per favorire l’adozione di comportamenti 




2.4 I Dipartimenti territoriali  
Aggregano servizi omogenei per tipologia di utenza o per affinità di 
metodologie operative, che assicurano livelli qualitativi uniformi delle prestazioni 
sull’intera area provinciale.
I Dipartimenti territoriali sono:
- Dipartimento cure primarie
- Dipartimento farmaceutico
- Dipartimento di sanità pubblica
- Dipartimento salute mentale e dipendenze patologiche.
2.5 Le reti 
Le reti costituiscono la sede in cui, per funzioni omogenee, si definiscono 
e si attuano i Percorsi Diagnostici Terapeutico-Assistenziali (PDTA), che ne 
rappresentano l’unità elementare. Integrano al proprio interno componenti 
specialistiche e professionali ospedaliere e territoriali, allo scopo di privilegiare 
la trasversalità, ridurre la variabilità clinica e potenziare, laddove ancora 
necessario, l’integrazione tra ospedale e territorio. Rappresentano, inoltre, il 
luogo di principale confronto sui percorsi di cura, la cui attuazione viene 
demandata ai Dipartimenti.
Si sviluppano in chiave interospedaliera e territoriale e i professionisti che 
operano al loro interno agiscono, di conseguenza, su una dimensione più 




2.6 L’accesso alle informazioni  
Indirizzo internet: www.ausl.re.it
Centralino aziendale: tel. 0522/335111 • fax: 0522/335205
Il Numero Verde unico del Servizio Sanitario Regionale
Chiamando il numero gratuito 800 033033, attivo dalle 8.30 alle 17.30 
nei giorni feriali e dalle 8.30 alle 13.30 il sabato, i cittadini possono avere 
informazioni sulle prestazioni e sui servizi offerti dal Servizio Sanitario 
Regionale dell’Emilia-Romagna.
2.7 L’Ufficio Relazioni con il Pubblico - URP  
L’Ufficio Relazioni con il Pubblico (URP), presente in ogni Distretto 
dell’Azienda USL, fornisce informazioni sulle attività dei servizi sanitari 
ospedalieri e territoriali, i percorsi (cosa fare per…), le modalità di accesso e 
di erogazione delle prestazioni (costi, orari, sedi, documentazione necessaria, 
numeri di telefono). Agli sportelli URP è possibile chiedere informazioni sui 
tempi di attesa per visite specialistiche ed esami, rilasciare la dichiarazione 
di volontà, favorevole o no, sulla donazione dei propri organi e tessuti dopo 
la morte e attivare il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE).
L’URP inoltre raccoglie reclami, elogi, segnalazioni di problemi, disagi e 
disservizi, da parte dei cittadini. È possibile presentare una segnalazione 
personalmente agli URP o compilando la scheda direttamente sul sito internet 
alla voce URP.
Reggio Emilia 
Poliambulatorio - viale Monte San Michele 8






via della Conciliazione 16 - Castelnovo di Sotto








Casa della Salute Ovest
via Brigata Reggio, 22




Arcispedale Santa Maria Nuova
Atrio primo piano
L’URP è aperto al pubblico  
Lunedì e mercoledì dalle ore 7.30 alle 17.30 
Martedì, giovedì e venerdì dalle 7.30 alle 13.30
Sabato dalle ore 8.30 alle 12.30 
L’URP risponde per informazioni telefoniche  
da Lunedì a Venerdì dalle ore 7.30 alle 13.30






Sede del Distretto – 2° piano - Via Roma, 5
da lunedì a venerdì 9.00-12.00    tel.  0522/617173 




Padiglione Cottafavi - Edificio Storico dell’Ospedale - Via Mandriolo, 11  
Piano Ammezzato (A) – 1° corridoio a destra 





Ospedale Civile - Via Donatori di Sangue, 1








Casa della Salute Lorenzo Spreafico - Via Saragat, 11 – Piano terra 





Ospedale C. Magati - via Martiri della Libertà, 6





Reggio Emilia Arcispedale Santa Maria 
Nuova







Via Roma, 5 0522.617111












Via Saragat, 11 0522.860111
Scandiano Ospedale Magati
Via Martiri della libertà, 6
Via Martiri della 
libertà, 6
0522.850111
Recapiti di Ospedali e Distretti
2.8 Educazione sanitaria ed InForma Salute  
L’Azienda mette a disposizione dei pazienti e degli utenti materiale infor-
mativo su numerose tematiche inserenti la prevenzione, la diagnosi, il tratta-
mento, la riabilitazione e la ricerca.
Il materiale è a disposizione in formato cartaceo presso gli URP e nelle 
sale d’attesa dei principali servizi nella provincia, ospedalieri e territoriali. 





Esiste inoltre, presso il 1° piano del CORE, all’interno dell’Arcispedale Santa 
Maria Nuova, il servizio InFormaSalute che afferisce alla Biblioteca per pa-
zienti e che offre ai pazienti e ai loro famigliari informazioni scientificamente 
corrette sulla salute in un linguaggio comprensibile. È aperto dal lunedì al 
venerdì dalle 9.00 alle 13.00 e contattabile ai numeri 0522 296497 – 0522 
295992.
Presso In-Forma Salute, pazienti, familiari e cittadini, possono ottenere 
informazioni di qualità e di varia natura sulla salute: dagli stili di vita, alle 
norme igienico-sanitarie, dai diritti previdenziali e assistenziali alle sperimen-
tazioni cliniche, dalle associazioni di volontariato all’alimentazione.
2.9 Il Comitato Consultivo Misto – CCM  
I Comitati Consultivi Misti (CCM) sono organizzazioni di garanzia della 
partecipazione per la valutazione della qualità dal punto di vista dei cittadini. 
Espressamente previsti dalla Legge Regionale n.19 del 1994 a composizio-
ne mista, cioè composti da referenti aziendali delle Aziende Sanitarie e da 
rappresentanti designati dalle organizzazioni di volontariato e di difesa dei 
diritti degli utenti in percentuale maggioritaria, i CCM assolvono alle seguenti 
funzioni: 
• assicurare i controlli di qualità dal lato della domanda;
• promuovere l’utilizzo di impegni e/o indicatori di qualità dei servizi dal 
lato dell’utenza definiti a livello regionale, sentiti gli organismi di parte-
cipazione dell’utenza;
• sperimentare impegni e/o indicatori di qualità definiti a livello aziendale;
• sperimentare modalità di raccolta e di analisi dei segnali di disservizio;
• svolgere funzioni propositive sui temi inerenti la qualità dei servizi socio-
sanitari.
L’Azienda Usl ha istituito un coordinamento provinciale dei CCM al fine di 
perseguire l’omogeneizzazione del disegno partecipativo su tutto il territorio, 
favorire la diffusione delle informazioni e delle esperienze e fornire una sede 
qualificata per la progettazione delle azioni e l’individuazione delle scelte 
prioritarie a valenza aziendale. Costituzione e funzionamento dei CCM sono 
disciplinati da un regolamento aziendale.
2.10 La prenotazione di visite ed esami  
È possibile prenotare visite ed esami sia telefonicamente con il servizio 
CUPTEL, in farmacia con Farmacup, oppure recandosi alle sedi Cup dei 






Per le prenotazioni telefoniche è possibile chiamare il numero verde di 
CUPTEL 800425036, attivo dal lunedì al venerdì dalle 8.00 alle 18.00, che 
consente ai cittadini di prenotare un’ampia gamma di prestazioni sanitarie e 
visite specialistiche con una semplice telefonata.
Il cittadino che intende prenotare al telefono deve essere in possesso 
della prescrizione medica.
Al fine di evitare disguidi e disservizi è fondamentale che il cittadino si 
accerti, prima di telefonare per effettuare la prenotazione, che quanto scritto 
dal proprio medico sia chiaro e leggibile.
A questo punto il cittadino, con il proprio numero di tessera sanitaria e 
munito di carta e matita, telefonando può prenotare.
Prenotando con CUPTEL è inoltre possibile stampare dal sito www.ausl.re.it 
il foglio di prenotazione della visita o dell’esame, evitando così di doversi re-
care personalmente agli sportelli CUP. Il foglio di prenotazione riporta anche 
il codice a barre per il pagamento.
CUPTEL consente di prenotare un ventaglio molto ampio di prestazioni e 
visite specialistiche.
Non è possibile prenotare al numero verde le prestazioni che richiedono 
informazioni ed indicazioni dettagliate rispetto alla preparazione dell’esame. È 
invece possibile prenotare le visite per il rinnovo di patente e porto d’armi, 
il rilascio a portatori di handicap del permesso di sosta e viabilità per l’auto.
App ER Salute 
È l’applicazione per accedere al sistema di prenotazione on line delle pre-
stazioni erogate dalle Aziende sanitarie della Regione Emilia-Romagna tramite 
tablet e/o smartphone.
Farmacup  
Farmacup è un servizio disponibile in farmacia con il quale è possibile 
prenotare visite specialistiche ed esami. È sufficiente presentarsi in farmacia 
con la richiesta del proprio medico o dello specialista, la tessera sanitaria ed 
eventuale certificato d’esenzione. Entro pochi minuti dalla richiesta è possibile 
sapere la sede in cui verrà erogata la prestazione, la data, e l’ora fissata 
per l’appuntamento.
La farmacia consegna un promemoria scritto della prenotazione che serve 
anche per il pagamento del ticket.
È importante ricordare che:
• in farmacia non si prenotano gli esami urgenti  e le visite in libera 
professione;
• le farmacie durante l’apertura per turno festivo e notturno non eseguono 
prenotazioni;




Per conoscere le farmacie che dispongono di Farmacup è possibile tele-
fonare al numero verde regionale 800033033.
Online con CUP-WEB 
Servizio completamente gratuito che consente di stampare e disdire la 
prenotazione di tutte le prestazioni indipendentemente da dove siano state 
prenotate. Chi ha attivato il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) può accede-
re a CUP-Web con le stesse credenziali.
2.11 Come disdire una prenotazione  
Nel  caso  in  cui  il  cittadino  non  possa  presentarsi  è  indispensabile 
effettuare la disdetta. Una disdetta  tempestiva consente di lasciare il  posto 
a un’altra persona e di utilizzare in modo appropriato le risorse  che ven-
gono messe a disposizione dei cittadini.  Se non è possibile presentarsi ad 
un appuntamento,  occorre disdire la  prenotazione  con  almeno  2  giorni 
lavorativi  pieni  prima  della  data  dell’appuntamento  (vanno quindi esclusi 
il giorno dell’appuntamento  stesso  ed  eventuali  giorni  festivi,  mentre  il 
sabato  è  da  considerare  lavorativo);  in  caso  contrario  si  è  soggetti 
ad  una  sanzione  amministrativa (“malus”), anche se titolari di un’esenzio-
ne. Quando si  annulla  una  prenotazione  è  importante  conservare  la 
notifica  della  disdetta.  
Come comunicare la disdetta?  
Si può comunicare la disdetta tramite:  
• sportelli Cup e farmacie abilitate FARMACUP  
• numero verde CupTel  800 011 328
• sito web www.cupweb.it 
• App “ER Salute”  
È inoltre attivo un servizio di promemoria e disdetta appuntamento che 
prevede l’invio  di  un  SMS  ai  cittadini che al momento della prenotazione 
lasciano il proprio numero di cellulare all’operatore CUP.
2.12 Come pagare una visita o un esame  
È possibile pagare il ticket delle visite e degli esami nei seguenti modi:
• alle macchine riscuotitrici collocate nelle strutture sanitarie;
• agli sportelli dell’istituto tesoriere (vedi sito web www.ausl.re.it);  
• utilizzando il servizio gratuito Pagonline, che consente di pagare con carta 




2.13 Il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE)  
Il Fascicolo sanitario elettronico (FSE) è la raccolta on-line di dati e 
informazioni sanitarie che costituiscono la storia clinica e di salute di una 
persona. La documentazione sanitaria è disponibile su Internet in forma 
protetta e riservata ed è consultabile solo attraverso l’utilizzo di credenziali 
personali.  
Si può configurare e consultare sul sito: www.fascicolo-sanitario.it.  
Dal FSE, inoltre, è possibile accedere ai servizi sanitari on-line messi a 
disposizione dalla Regione Emilia-Romagna (cupweb, etc..).  
Per informazioni sulle sedi a cui rivolgersi per l’attivazione del fascicolo 
consultare il sito: http://support.fascicolo-sanitario.it.   
Per informazioni telefoniche chiamare il Numero Verde: 800 033033.
2.14 Tessera sanitaria europea  
Con la tessera sanitaria europea, che permette di ottenere servizi sanitari 
anche nei paesi dell’Unione Europea, è possibile visualizzare tutte le prenota-
zioni con pagamento in sospeso e scegliere quale prestazione pagare. Basta 
inserire la tessera nelle macchine riscuotitrici (o casse automatiche) presenti 
nelle strutture dell’Azienda USL  IRCCS di Reggio Emilia, scegliendo l’opzione 




2.15 Tutela della protezione dei dati personali  
L’Azienda adotta tutti gli strumenti necessari per garantire la tutela dei 
dati personali riconoscendo il diritto alla privacy quale importante elemento a 
garanzia della dignità e della libertà delle persone. L’Azienda ha infatti posto 
in essere una serie di azioni volte ad uniformare l’organizzazione e le attività 
ai principi ed alle norme contenute nel Regolamento Europeo n. 2016/679 
per la protezione dei dati personali nonché nel D.lgs. 196/2003 s.m.i. come 
modificato dal D.lgs. 101/2018.
Le misure che l’Azienda adotta sono rivolte alla riservatezza e alla pro-
tezione dei dati personali dei terzi, siano essi cittadini che si rivolgono alla 
sue strutture oppure propri operatori.
L’Azienda Usl è titolare del trattamento dei dati.
L’Azienda inoltre designa, quali autorizzati al trattamento dei dati perso-
nali, tutti coloro che operano in nome e per conto dell’Azienda stessa; ad 
essi vengono fornite istruzioni operative e formazione specifica richiamandoli 
al rispetto della normativa vigente, dei regolamenti aziendali in materia ed 
al segreto d’ufficio.
Ai sensi del Regolamento Generale Europeo sulla protezione dei dati 
(GDPR) n.2016/679, l’Azienda si avvale della figura del Data Protection Officer 
(DPO), che ha funzioni consultive ed informative nei confronti del Titolare, 
di controllo rispetto all’osservanza del regolamento aziendale sulla tutela del 
trattamento dati. Fornisce pareri in merito alla valutazione d’impatto sulla 
protezione e funge da punto di contatto con l’Autorità di controllo per le 
questioni connesse al trattamento.
L’Azienda assicura e si impegna a garantire adeguati supporti di natura 
tecnica ed organizzativa al fine di agevolare la corretta ed appropriata ap-
plicazione delle disposizioni in materia emanate dal legislatore e dall’Autorità 
Garante. A tale scopo ha istituito un Ufficio Privacy con la funzione di studio 
e approfondimento continuo della normativa in materia di protezione dei dati 
personali, per la predisposizione delle procedure aziendali e relativa docu-
mentazione, e che opera con il supporto del Comitato Privacy, organismo 
multidisciplinare. Tutte le informazioni relative al tema sono rinvenibili sul sito 
web aziendale www.ausl.re.it nell’apposita sezione “Privacy”. 
  
Impegni aziendali per la qualità dei servizi, diritti e doveri dei cittadini
Sezione terza
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3.1 Impegni aziendali  
L’Azienda garantisce il rispetto dei valori a cui si ispira in tutte le fasi del 
processo di cura attraverso gli impegni di seguito dichiarati e che possono 
essere oggetto di verifica da parte dei Comitati Consultivi Misti.
Livello Tema
A Health Literacy (Progetto Capirsi): l’Azienda si impegna a garantire una 
comunicazione chiara e comprensibile sia nella relazione professionista 
sanitario – paziente, che nella redazione di materiale informativo.
H
T
Materiale informativo: in tutti gli ospedali e nei servizi territoriali 
sono presenti espositori con materiale informativo sui servizi aziendali. 
L’aggiornamento del materiale esposto è a cura del personale URP.
A Tempi d’attesa: i nuovi standard di riferimento che l’Azienda si impegna 
a garantire per almeno il 90% delle prenotazioni sono:
U (Urgente) da eseguire nel più breve tempo possibile e, comunque, entro 
72 ore
B (Breve) da eseguire entro 10 gg
D (Differibile) da eseguire entro 30 gg per le visite o 60 gg per gli 
accertamenti diagnostici
P (Programmata) da eseguire entro 120 gg.
L’Azienda rende disponibili i tempi di attesa per le prestazioni erogate in 
tutto l’ambito provinciale così da permettere al cittadino la scelta della 
sede che preferisce. I tempi d’attesa vengono comunicati al cittadino al 
momento della prenotazione e sono consultabili sul sito http://www.tdaer.it
A Modalità di ascolto: le segnalazioni presentate dai cittadini vengono 
discusse anche all’interno del CCM di ciascun Distretto, che può verificare 
l’attuazione delle azioni di miglioramento che da esse dovessero scaturire.
A Barriere architettoniche: l’Azienda si impegna alla rimozione delle barriere 
architettoniche, individuate anche con il contributo dei Comitati Consultivi 
Misti.
A Umanizzazione dell’accesso: le modalità di approccio all’utente da parte 
di tutti gli operatori dell’Azienda sono improntate al rispetto e alla buona 
educazione reciproci.
A Comfort: l’Azienda si impegna a mantenere gli ambienti in cui vengono 
erogate le prestazioni sanitarie in uno stato decoroso, igienicamente 
adeguato, sicuro.
L’Accoglienza
H = ospedale  T = territorio  A = azienda 










Sostegno delle attività di ricerca e dell’innovazione per il miglioramento 
delle attività di prevenzione, diagnosi e cura e riabilitazione.
H
T
Qualità delle cure basata sulle migliori conoscenze scientifiche e 
sull’approccio del miglioramento continuo della qualità. 
H
T
Acquisizione di una adesione consapevole del cittadino (consenso 
informato) per gli atti sanitari proposti. In caso di trattamenti che 
comportino rischi, all’assistito viene richiesto di firmare un modulo scritto, 
illustrato nei contenuti dal professionista.
H
T
Attenzione al dolore: sensibilizzazione degli operatori sanitari al tema del 
dolore e applicazione di protocolli per la gestione del dolore.
H Qualità dell’alimentazione: durante la degenza viene garantita al 
paziente un’alimentazione variata, di buona qualità e adeguata alle proprie 
condizioni di salute.
 Il trattamento e la degenza 
Livello Tema
H La dimissione dai reparti ospedalieri avviene garantendo la continuità 
delle cure al cittadino attraverso l’applicazione dei protocolli di dimissione 




Attenzione alla qualità del fine vita in ogni ambiente di cura 
(domicilio, hospice, ospedale)
 La dimissione  
H = ospedale  T = territorio  A = azienda 
Livello Tema
A Rispetto degli orari di apertura e chiusura di ambulatori e uffici.
A Rispetto reciproco tra cittadini e operatori.
H
T
Appropriatezza degli accessi alle prestazioni sanitarie anche attraverso 
un’informazione costante con la cittadinanza.
H
T
Adozione di stili di vita sani a partire dagli ambienti sanitari, rispetto del 
divieto di fumare sia da parte degli operatori che degli utenti.
H
T
Mantenere forme di cooperazione con organizzazioni sociali del contesto 
provinciale per la realizzazione di interventi di promozione della salute.
 Impegni comuni dell’Azienda e dei cittadini 
H = ospedale  T = territorio  A = azienda 
H = ospedale  T = territorio  A = azienda 
Impegni aziendali per la qualità dei servizi, diritti e doveri dei cittadini
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3.2 Diritti dei cittadini  
• Ricevere l’assistenza sanitaria prevista dal Servizio Sanitario Nazionale.
• Essere assistito e curato, in condizioni di sicurezza, nel rispetto della dignità 
della persona. 
• Ricevere, in modo chiaro e comprensibile, tutte le informazioni relative alle 
prestazioni, alle modalità di accesso, ai tempi di attesa e ai diversi regimi 
assistenziali.
• Ottenere tempestivamente informazioni chiare, corrette ed esaustive circa 
il proprio stato di salute, la diagnosi, la cura e i trattamenti sanitari di-
sponibili.
• Rispetto della propria intimità e riservatezza durante le pratiche mediche e 
infermieristiche, diagnostiche e terapeutiche.
• Diritto a ricevere terapie per il controllo del dolore.
• Diritto ad avere vicino una persona cara durante il ricovero.
• Diritto per un bambino ricoverato ad avere vicino un genitore 24 ore su 24.
• Diritto a presentare un reclamo.
3.3 Doveri del cittadino  
• Fornire la massima collaborazione e correttezza nei confronti degli opera-
tori sanitari al fine di rendere il più efficace possibile la loro attività.
• Impegnarsi per adeguare i propri comportamenti alle indicazioni fornite 
dagli operatori sanitari.
• Rispettare le norme di buona educazione nel rapporto con il personale, 
evitando toni ed atteggiamenti aggressivi e minacciosi.
• Evitare comportamenti che possono creare situazioni di disturbo e disagio 
per altri cittadini ospiti delle strutture ed in particolare evitare assembra-
menti nelle stanze di degenza.
• Rispettare le regole in vigore, nonché gli ambienti, le attrezzature e gli 
arredi che si trovano all’interno delle strutture.
• Rispettare gli orari delle attività sanitarie e alberghiere stabiliti, nonché le 
norme igienico-sanitarie vigenti.
• Rispettare il divieto di fumare, in tutti i servizi dell’Azienda, come rispetto 
nei confronti degli altri e per mantenere un ambiente più sano per tutti.
• Evitare di portare bambini di età inferiore a 12 anni in visita a parenti 
ricoverati in ospedale, a tutela della salute di tutti.
• Usare in modo attento ed educato il cellulare nelle strutture sanitarie al 
fine di non creare disturbo alle altre persone. 
Strumenti di tutela dei diritti dei cittadini 
e modalità di valutazione degli impegni aziendali
Sezione quarta
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4.1 Accesso agli atti amministrativi  
A tutela della trasparenza e imparzialità del suo operato, l’Azienda USL 
di Reggio Emilia pubblica sul proprio sito web www.ausl.re.it tutti gli atti 
amministrativi e riconosce il diritto di accesso agli stessi nel rispetto delle 
vigenti disposizioni di legge.
4.2 Modalità di verifica della qualità dei servizi  
L’Azienda USL rende disponibili informazioni sui servizi erogati e, al fine 
del miglioramento continuo, utilizza in modo sistematico diversi strumenti per 
l’ascolto cittadini:
- monitoraggio delle attività dei propri servizi, relativamente agli indicatori di 
diversi sistemi di valutazione (regionale e nazionale) degli esiti, nel rispetto 
del Piano delle Performance. Tali risultati vengono pubblicati annualmente 
nel sito aziendale della trasparenza;
- analisi dell’esperienza dei cittadini/utenti riguardo i servizi ricevuti, con 
particolare attenzione ai percorsi diagnostico-terapeutici;
- raccolta e analisi delle segnalazioni (reclami, elogi e suggerimenti) che i 
cittadini presentano all’URP; predisposizione di reportistiche quantitative 
e qualitative che vengono fornite alle singole articolazioni aziendali e ai 
diversi centri di responsabilità, quale strumento utile all’individuazione di 
concrete azioni di miglioramento. L’analisi delle segnalazioni viene svolta 
anche con il contributo dei Comitati Consultivi Misti;




Right from the start of my first mandate I underlined some significant objectives that 
I intended and still intend to pursue, as well as the institutional ones: the safety of 
patients and operators and communication, as a tool for sharing the choices and 
strategies of the health authority, in the interest of the quality of healthcare for the 
citizens of the province.
The Service Charter is an instrument that intends to protect the right to health, 
offering citizens and their representative associations the possibility to evaluate the 
quality of the healthcare services provided and compliance with the commitments of 
the health authority stated in the third section of the document.
This fourth edition of the Service Charter, also drawn up thanks to the commitment 
of the Mixed Advisory Committees, is published two years after the unification of the 
two public healthcare authorities of the province, after the creatioaOur commitment 
to providing care in line with the needs of the citizens of this province continues, 
also with the aim of offering an attentive contribution that meets the changing needs 
and can
complete the healthcare and social-healthcare services offered in the local area as 
best as possible.
 
Fausto Nicolini General Director
First section: Presentation of the Reggio Emilia Local Health 
Authority
Reggio Emilia Local Health Authority
E.R. Regional Law No. 9/2017 set out the merger by incorporation of the Reggio Emilia 
Local Health Authority and the “Arcispedale Santa Maria Nuova” Hospital. Since 1 July 
2017 the province of Reggio Emilia therefore has a single healthcare authority called 
the Reggio Emilia Local Health Authority (hereinafter called the USL IRCCS of Reggio 
Emilia), to which the title of scientific institute for research, hospitalisation and health 
care IRCCS – “Institute of advanced technologies and care models in oncology” – has 
been transferred.
The Health Authority has as its area of competence the province of Reggio Emilia 
and is located almost at the centre of the Emilia-Romagna region, representing one 
of the most industrialized areas in Italy, with a resident population of over 530,000 
inhabitants distributed across 2,292.89 km2 of surface area both in the hills and the
plain. The Health Care Authority is split into six districts: Castelnovo ne’ Monti, 
Correggio, Guastalla, Montecchio, Reggio Emilia, Scandiano and it manages a single 
hospital facility which is structured on various sites and organized as a network.  
IRCCS
Institute of Advanced Technologies and Care Models in Oncology, formally recognized 
with Italian Ministerial Decree of 12 April 2011, subsequently confirmed with Italian 
Ministerial Decree of 8 September 2015 and with Italian Ministerial Decree 23 November 
2017, is a Scientific Institute for Research, Hospitalization and Health Care (IRCCS) 
constituted inside the former Hospital of Reggio Emilia pursuant to legislation in force. 
Currently, in compliance with Italian Regional Law of Emilia Romagna No. 9/2017, it 
is included within the Local Health Care Authority of Reggio Emilia.
The IRCCS in Advanced Technologies and Health Care Models in Oncology thus 
constituted is an integral part of the Health Care Service of the Emilia-Romagna 
Region. Within the areas of competence, the Institute pursues the aims of scientific 
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research, innovation and education/training, exploiting the contents of transferability 
to the assistance and care activities; it also guarantees, within the same areas, 
prevention, diagnosis, care and rehabilitation activities.
   
Strategic Mission of the Health Authority
To respond to health needs, also considering the expectations of citizens and the 
community, guaranteeing effective health promotion, prevention and care operations, 
without any culture, language or social/economic condition-related barriers, with 
respect for the person and safely, creating the conditions for research and innovation 
and efficiently using the resources available, with respect for and in compliance with 
the planning, guidelines and objectives assigned by the Region and the Local Social 
and Health Care Conference (CTSS).
Strategic Vision of the Health Authority
To improve the offer of health care services through the development of alliances and 
synergies both within the organization, by promoting the professionals, and externally, 
with other Health Care Authorities in the Region and in particular in the Area Vasta 
Emilia Nord, with the local institutions and social players according to the guidelines 
of the Local Social and Health Care Conference.
1.1 Reference values
The founding values on which the Health Authority is based are: 
• Quality of care defined by the classic dimensions (efficacy, efficiency, acceptability, 
accessibility, equity, relevance) and that can be attributed to “doing the right things 
best”. 
• Equity and solidarity, in terms of equal opportunities for access and treatment.  
• Respect and worth of the person, as an informed and aware subject who takes 
an active part in his/her own healthcare project. 
• Appropriateness: taking safe care of the right patient in the right place in the right 
way and at the right time with the right consumption of resources. 
• Involvement and participation of professionals in the planning and development 
of services. 
• Central position of the citizen, continuity of care, integration of pathways 
and services according to the principles of accountability and active involvement 
in the choice and use of instruments such as the promotion of health and healthy 
lifestyles, the adoption of clear and understandable written and spoken language.  
• Safety of services, from a clinical, organizational, structural and environmental 
point of view. 
• Management efficiency, as a social duty in the management of public resources. 
• Sustainability in healthcare choices, with respect for the principles of protection 
of health, the environment and safety within civil society. 
• Transparency and attitude towards being accountable for the use and 
management of the resources granted as part of the responsibilities and results 
obtained (accountability).
• Legality, integrity and ethics
• Development of innovation and research aimed at the improvement of quality 
and the organization of care.
Second section: Organization of the Health Authority
The IRCCS Local Health Authority is split into 6 districts and organized into Hospital 
and Territorial Departments. It manages a single hospital facility which is structured 
across various sites and organized as a network.   
23
The hospitals of the provincial Hospital Facility are: Arcispedale Santa Maria Nuova of 
Reggio Emilia, San Sebastiano Hospital in Correggio, C. Magati Hospital in Scandiano, 
E. Franchini Hospital in Montecchio, Sant’Anna Hospital in Castelnovo Monti, Guastalla 
Civil Hospital.
The Health Authority has a total number of over 6,800 employees, to which over 750 
contractual practitioners are added (GPs, paediatricians, physicians-on-call, outpatient 
specialists, local emergency physicians and prison physicians).









The Health Authority Management is responsible for planning, the definition of the 
health authority’s policies and guidelines, the issue of directives and guidelines and 
the evaluation of the results achieved.
The Health Authority’s Bodies
There are 5 bodies within the Health Care Authority:
- the General Director
- the Executive Board,
- the Board of Statutory Auditors,
- the IRCCS Scientific Director,
- the IRCCS guideline and verification Committee.
2.1 The District
This is the local branch of the Health Authority responsible for guaranteeing the 
availability to the resident population, according to the criteria of equity, accessibility 
and appropriateness, of healthcare and social services with high healthcare integration. 
The District performs a crucial role in the identification of the health needs of the 
population, the planning and evaluation of the offer of services, the performance of 
health promotion, disease and disability prevention activities and in the integration 
between healthcare and social activities.
The District is also committed to the performance of projects in association with 
Municipalities, the Province and voluntary associations for promoting the adoption of 
healthy behaviour in order to prevent disease and help people face health problems.
2.2 The Departments  
The departments represent the fundamental organizational structure for production 
with the aim of guaranteeing comprehensive prevention and care operations and 
continuity of care. They are organizational macro-structures provided with technical/
functional and professional independence, as well as management independence 
within the limits of the attributed objectives and resources. The departments combine 
operating units/services of similar or complementary care functions or disciplines 
and, ensuring joint management of resources that is consistent with the authority’s 
negotiated objectives, they guarantee services that correspond to the population’s 
care needs, and are technically appropriate from a clinical and organizational point 
of view.
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2.3 The Hospital Departments
The Departments represent the ordinary form of clinical management and production. 
They respond to the health authority’s Management for the resources assigned 
(budget) and for the quality levels and quantity of services provided.
The Departments of the “Santa Maria Nuova” provincial Hospital Facility are: 
• Department of General and Special Surgery
• Department for Diagnostic Imaging and Laboratory Medicine
• Accident and Emergency Department
• Internal Medicine Department
• Child and Maternity Department
• Specialist Medicine Department
• Neuromotor and Rehabilitation Department
• Oncology and Advanced Technology Department
2.4 The Local Departments
They unite similar services by type of user or similar operating methodologies, which 
guarantee standard quality levels of the services throughout the entire provincial area.
The local departments are:
• Primary Care Department
• Pharmaceutical Department
• Department of Public Health
• Department of Mental Health and Pathological Dependency.
2.5 The networks
The networks constitute the site in which the Diagnostic Therapy/Care Programs 
(PDTA) are defined and implemented according to uniform functions and representing 
the basic unit. They include specialist and professional hospital and local components, 
with the aim of promoting cross-disciplinary services, reducing clinical variation and 
reinforcing, where still necessary, integration between the hospital and the local 
area. They also represent the main place for discussion on care pathways for the 
implementation of which the Departments are responsible.
They are organized into inter-hospital and local units and the professionals that 
operate within them therefore act on a wider scope than the Operating Unit and 
hospital to which they belong.
 
2.6 Access to information
Website address: www.ausl.re.it
Health authority switchboard
tel.(+39) 0522/335111 • fax: (+39) 0522/335205
The single Freephone Number for the Regional Health Service
By calling the freephone number 800 033033, from 8.30 am to 5.30 pm Monday to 
Friday and from 8.30 am to 1.30 pm on Saturdays, citizens can obtain information on 
the services offered by the Emilia-Romagna Regional Health Service.
2.7 Patient Advisory and Liaison Service - URP
The Patient Advisory and Liaison Service (URP), present in every District of the Local 
Health Authority, provides information on the activities of the hospital and local 
heath services, the routes (what to do for....), the methods of accessing and providing 
services (costs, times, sites, necessary documentation, telephone number). At the URP 
desks citizens can ask for information on waiting times for specialist tests and provide 
their declaration of consent (or not) to donate organs and tissues after death and 
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activate their Electronic Health Record (FSE).
The URP also collects complaints, positive feedback, reports of problems, inconvenience 
and inefficiencies from citizens. A report can be made in person at the URP desks or 
by filling in the form on the website under the URP heading.
Reggio Emilia 
Outpatient clinic - viale Monte San Michele 8
From Monday to Friday 7.30 am - 5.30 pm 






via della Conciliazione 16 - Castelnovo di Sotto
from Monday to Saturday 7.30 am – 1.00 pm - 0522/339711
urp.reggioemilia@ausl.re.it
distrettoreggioemilia@pec.ausl.re.it
Casa della Salute Ovest
via Brigata Reggio, 22
From Monday to Saturday 8.00 am - 12.30 pm 




Arcispedale Santa Maria Nuova
First floor foyer
The URP is open to the public  
Monday and Wednesday from 7.30 am to 5.30 pm  
Tuesday, Thursday and Friday from 7.30 am to 1.30 pm 
Saturday from 8.30 am to 12.30 pm 
The URP telephone line is open  
From Monday to Friday from 7.30 am to 1.30 pm
Saturday from 8.30 am to 12.30 pm  
Tel. (+39) 0522/296677 




District Office – 2nd floor - Via Roma, 5
From Monday to Friday 9.00 am - 12.00 pm    tel.  (+39) 0522/617173 




Cottafavi Pavilion - Historical Hospital Building -Via Mandriolo, 11  
Mezzanine Floor (A) – 1st corridor on the right 
From Monday to Friday 8.15 am - 1.00 pm 
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Saturday 8.15 am - 12.30 pm





Via Donatori di Sangue, 1
From Monday to Friday 9.00 am - 1.00 pm
Saturday 9 am - 12 pm




Casa della Salute Lorenzo Spreafico - Via Saragat, 11 – Ground Floor 
URP  from Monday to Friday: 8.00 am - 12.00 pm




C. Magati Hospital - via Martiri della Libertà, 6
From Monday to Friday 8.00 am - 12.00 pm 
Tel. (+39) 0522/850400 
urp.scandiano@ausl.re.it
distrettoscandiano@pec.ausl.re.it
Hospital and District Contact Numbers
Hospitals Districts Telephone
Reggio Emilia Arcispedale Santa Maria 
Nuova







Via Roma, 5 0522.617111












Via Saragat, 11 0522.860111
Scandiano Magati Hospital
Via Martiri della libertà, 6
Via Martiri della 
libertà, 6
0522.850111
2.8 Health education and InForma Salute
The Health Authority provides patients and users with informative material on numerous 
issues relating to prevention, diagnosis, treatment, rehabilitation and research.
The material is available in paper format at the URP desks or the waiting rooms of 
the main services in the province, hospitals and local clinics. The material in electronic 
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format is also published and can be consulted on the health authority’s website.
Also, on the 1st floor of the CORE, inside Arcispedale Santa Maria Nuova, there is the 
InFormaSalute service related to the library for patients and that offers patients and 
their relatives scientifically correct information on health in understandable language. 
It is open from Monday to Friday from 9.00 am to 1.00 pm and can also be reached 
by calling (+39) 0522 296497 – (+39) 0522 295992.
At InForma Salute, patients, their relatives and citizens can obtain quality health 
information of various kinds, from lifestyles to health/hygiene rules, from rights to 
social security and care to clinical trials and from voluntary associations to diet.
Second Section
2.9 The Mixed Advisory Committee – CCM
The Mixed Advisory Committees (CCM) are organizations that guarantee participation 
for the evaluation of quality from citizens’ point of view. Expressly envisaged by Regional 
Law No. 19 of 1994 with a mixed composition, i.e. composed of representatives of 
the Healthcare Authorities and representatives designated by voluntary associations 
and to represent the rights of users in a higher percentage, the CCMs perform the 
following functions: 
• they guarantee quality control from the demand side;
• they promote the use of commitments and/or indicators of quality of services from 
the user side, defined at regional level, after consulting the user participation bodies;
• they test commitments and/or indicators of quality defined at health authority level;
• they test methods of collection and analysis of signs of inefficiencies;
• they make pro-active proposals on issues relating to the quality of social/healthcare 
services.
The Local Health Authority has established a provincial coordination of the CCMs 
in order to pursue the standardization process of the participative project across 
the local area, promote the spread of information and experiences and provide a 
qualified site for the planning of actions and the identification of priority choices valid 
throughout the authority. The establishment and operation of the CCMs are governed 
by health authority regulations.
2.10 Booking consultations and tests
It is possible to book consultations and tests by telephone using the CUPTEL service, 
in the pharmacy with Farmacup, or by going in person to the CUP offices of the 




For telephone bookings it is possible to call the freephone number CUPTEL 800425036, 
from Monday to Friday from 8.00 am to 6.00 pm, which enables citizens to book a 
wide range of healthcare services and specialist consultations with a simple telephone 
call. Citizens wishing to book by telephone must have the physician’s referral.
In order to prevent inconvenience and inefficiency, citizens must make sure, before 
calling to make the booking, that what their physicians have written is clear and 
legible. At this point, with their health card number and paper and pencil, citizens 
can book by phone. When booking with CUPTEL it is also possible to print from the 
website www.ausl.re.it the booking sheet for the consultation or test, without having 
to go in person to the CUP desks. The booking sheet also includes the bar code for 
payment. CUPTEL allows a very wide range of services and specialist consultations 
to be booked. It is not possible to book services that require detailed information 
and indications in relation to the preparation of the test via the freephone number. 
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However, it is possible to book consultations for renewing driving licences and 
weapons licences and for the issue of parking and traffic permits for disabled people.
ER Salute App 
This is the application for accessing the online booking system for the services provided 
by the Health authorities of the Emilia-Romagna Region by tablet and/or smartphone.
Farmacup
Farmacup is a service that is available in the pharmacy through which specialist 
consultations and tests can be booked. It is sufficient to go to the pharmacy with the 
referral from the GP or specialist, the health card and any certificate for exemption 
of payment. Within a few minutes, it is possible to find out where the service will be 
provided, the date and time fixed for the appointment.
The pharmacy provides a written reminder of the booking which can also be used for 
paying the co-payment fee.
It is important to remember that:
• in the pharmacy it is not possible to book urgent tests or private consultations;
• pharmacies do not take bookings during extra opening times or during the night;
• the service is completely free.
To find out which pharmacies have Farmacup it is possible to call the regional 
freephone number 800033033
Online with CUP-WEB is a completely free service that enables all bookings to 
be printed and cancelled regardless of where they were booked. Anyone who has 
activated an Electronic Health Record (FSE) can access CUP-Web with the same 
credentials.
2.11 How to cancel a booking
If citizens cannot attend an appointment, it is essential to cancel the booking. Prompt 
cancellation means the place can be given to another citizen and the resources made 
available can be used appropriately.  In the event of not being able to attend an 
appointment, the booking must be cancelled with at least 2 working days notice prior 
to the date of the appointment (therefore excluding the day of the appointment itself 
and any holidays, whereas Saturday is considered a working day); in the absence of 
cancellation a fine is charged, even if the citizen is exempt from payment. When a 
booking is cancelled it is important to keep the notification of the cancellation.  
How to make a cancellation.  
A cancellation can be made through:  
• CUP desks and pharmacies with FARMACUP  
• CupTel freephone number  800 011 328
• website www.cupweb.it
• “ER Salute” app  
There is also an appointment reminder and cancellation service with the sending of 
an SMS to citizens who at the time of booking leave their mobile phone number with 
the CUP operator.  
2.12 How to pay for a consultation or test
Citizens can make co-payments for consultations and tests in the following ways:
• Using the machines located in the healthcare facilities;
• Using the desks in the treasury institute (see website web.www.ausl.re.it);  
• Using the Pagonline free service, which allows payment by credit card, by connecting 
to the website www.ausl.re.it or www.pagonlinesanita.it
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2.13 The Electronic Health Record (FSE)
The Electronic Health Record (FSE) is the online collection of healthcare data and 
information that constitute the clinical and health records of a person. The healthcare 
documentation is available on the internet in protected and confidential form and can 
only be consulted using personal credentials. It is possible to configure and consult 
on the website: www.fascicolo-sanitario.it. Also, from the FSE, it is possible to access 
the online healthcare services provided by the Emilia-Romagna Region (cupweb, etc..). 
For information on the sites to contact for the activation of the record consult the 
website: http://support.fascicolo-sanitario.it. For information by telephone, call the 
freephone number: 800 033033.
2.14 European health insurance card
With the European health insurance card, which also allows healthcare services to 
be obtained in other countries of the European Union, it is possible to view all the 
bookings with payments still due and choose which services to pay for. It is sufficient 
to insert the card into the payment machines (or automatic cash desks) provided in 
the Reggio Emilia Local Health Authority facilities and choose the option “payments 
without bar code”.
2.15 Personal data protection 
The Health Authority adopts all the necessary instruments to guarantee the protection 
of personal data, recognizing the right to privacy as an important element in order 
to guarantee the dignity and freedom of people. In fact, the Health Authority has 
implemented a series of actions with the aim of standardizing the organization and 
activities according to the principles and standards contained in European Regulation 
No. 2016/679 for personal data protection and Italian Legislative Decree 196/2003 
as amended by Italian Legislative Decree 101/2018.
The measures that the Authority adopts are intended to protect the confidentiality 
and personal data of third parties whether they are citizens making use of the 
facilities or operators.
The Local Health Authority is the data controller.
The Health Authority designates, as authorized personal data processors, all those 
who operate in the name of and on behalf of the Health Authority itself. They are 
provided with operating instructions and specific training and are required to comply 
with legislation in force and relevant authority regulations and professional secrecy.
In compliance with the European General Data Protection Regulation (GDPR) No. 
2016/679, the Health Authority makes use of the figure of the Data Protection 
Officer (D.P.O.) who provides consultancy and information to the Controller, with a 
control function with respect to compliance with the Health Authority’s regulations on 
the protection of data processing. He/she provides opinions on the data-protection 
impact assessment and acts as a point of contact with the Supervisory Authority for 
issues connected with processing.
The Health Authority ensures and commits to guaranteeing suitable supports of a 
technical and organizational nature in order to facilitate the correct and appropriate 
application of the related provisions issued by the legislator and by the Supervisory 
Body. For that purpose, it has established a Privacy Department with the function of 
continuous study and research into personal data protection legislation, in order to 
draw up authority procedures and the relative documentation, and that operates with 
the support of the Privacy Committee, a multidisciplinary body. All the information on 




Health authority’s commitments to the quality of services, 
citizens’ rights and duties
3.1 Health Authority’s Commitments
The Health Authority guarantees compliance with its fundamental values in all stages 
of the care process through the commitments listed below and that may be verified 
by the Mixed Advisory Committees.
Level Subject 
A Health Literacy (“Capirsi” Project): the Health Authority commits 
to guaranteeing clear and understandable communication both in the 




Informative Material: in all hospitals and local services there are display 
cases with informative material on the health authority’s services. The URP 
personnel is responsible for updating the displayed material.
A Waiting Times: The new reference standards that the Health Authority 
commits to guaranteeing for at least 90% of bookings are:
U (Urgent) to be performed as quickly as possible and, however, within 
72 hours
B (Brief) to be performed within 10 days
D (Deferrable) to be performed within 30 days for consultations or 60 days 
for diagnostic investigations
P (Planned) to be performed within 120 days. 
The Health Authority provides the waiting times for services provided 
throughout the provincial area so as to enable the citizen to choose their 
preferred site. The waiting times are notified to the citizen at the time of 
booking and can be consulted on the website http://www.tdaer.it/.
A Listening methods: feedback from citizens is also discussed within the 
Mixed Advisory Committees of each district. It is possible to verify the 
implementation of the improvement actions that they are to put in place.
A Architectural barriers: the Health Authority commits to the removal of 
architectural barriers, also identified with the contribution of the Mixed 
Advisory Committees.
A Humanization of access: the methods of approach to users by all of 
the Health Authority’s operators are based on mutual respect and good 
manners.
A Comfort: the Health Authority commits to keeping the places where the 
healthcare services are provided in a decorous, hygienically suitable and 
safe condition.
Welcome 









Support for research and innovation for the improvement of the 
prevention, diagnosis and care and rehabilitation services.
H
T
Quality of care based on the best scientific knowledge and the approach 
to the continuous improvement of quality.  
H
T
Acquisition of conscious consent of citizens (informed consent) for the 
healthcare actions offered. In the event that treatments entail any risks, 
the patient is asked to sign a written form, the contents of which are 
illustrated by the professional.
H
T
Pain management: awareness of healthcare operators of the issue of pain 
and the application of protocols for pain management.
H Quality of diet: during hospitalization, the patient is guaranteed to be 
given a varied, good quality diet, suitable for his/her health conditions.
 Treatment and hospitalization 
Level Subject
H Discharge from the hospital wards takes place with the guarantee of care 
for the citizen through the application of the protected discharge protocols 
if the person needs further assistance at home.
H
T




A Respect for the opening and closing times of clinics and offices.
A Mutual respect between citizens and operators.
H
T




Adoption of healthy lifestyles starting from the healthcare settings, respect 
for the no-smoking ban by operators and users.
H
T
Maintaining forms of cooperation with social organizations of the provincial 
setting for performing health promotion interventions.
 Health Authority and citizens’ common commitments 
H = hospital  T = local area    A = health authority 
H = hospital  T = local area    A = health authority 
H = hospital  T = local area    A = health authority 
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3.2 Citizens’ Rights
• To receive the healthcare assistance envisaged by the National Health Service.
• To be assisted and cared for, in safe conditions, with respect for the dignity of 
the person. 
• To receive, in a clear and understandable way, all the information in relation to 
services, access methods, waiting times and the different care regimes.
• To promptly obtain clear, correct and exhaustive information on their state of health, 
diagnosis, care and available healthcare treatments.
• Respect for intimacy and confidentiality during medical and nursing, diagnostic and 
therapeutic practices.
• Right to receive therapies for pain control.
• Right to have a relative or close friend nearby during hospitalization.
• Right to have a parent nearby 24 hours a day for a child.
• Right to make a complaint.
3.3 Citizens’ Duties 
• To provide maximum cooperation and respect towards healthcare operators in order 
to make their activity as effective as possible.
• To commit to adapting their behaviour to the indications provided by the healthcare 
operators.
• To respect the standards of good manners when dealing with personnel, avoiding 
aggressive and threatening tones and attitudes.
• To avoid behaviour that could create situations of disturbance or discomfort for 
other citizens housed in the facilities and in particular to avoid crowds of people 
in the wards.
• To respect the rules in force and the rooms, equipment and furnishings inside the 
facilities.
• To respect the times of healthcare and residential activities, and the health and 
safety standards in force.
• To respect the smoking ban, in all the Health Authority’s services, as respect for 
others and to maintain a healthier environment for everyone.
• To avoid bringing children under the age of 12 to visit hospitalized relatives, so as 
to protect everyone’s health.
• To use mobile phones in the healthcare facilities with common sense and good 
manners so as not to disturb other people.
Part four 
Means for safeguarding patients’ rights and methods
for the evaluation of AUSL pledges 
4.1 Access to administrative records
To protect the transparency and impartiality of its operations, the Reggio Emilia local 
health authority publishes on its website www.ausl.re.it all the administrative records 
and recognizes the right to access them in compliance with legislation in force.
4.2 Methods for the verification of the quality of services
The Local Health Authority makes available information on the services provided and, 
for the purpose of continuous improvement, it systematically uses different tools for 
listening to citizens:
• Monitoring the activities of its services, in relation to different results evaluation 
system indicators (regional and national) in compliance with the Performance Plan. 
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These results are published annually in the transparency section on the health 
authority’s website
- Analysis of the experience of citizens/users in relation to the services received, with 
a particular focus on diagnostic/therapeutic pathways
- Collection and analysis of feedback (complaints, praise and suggestions) that 
citizens present to the URP; provision of quantitative and qualitative reports that are 
provided to the individual sections of the health authority and the different centres 
of responsibility, as a useful tool for identifying concrete improvement actions. The 
analysis of feedback is also performed with the contribution of the Mixed Advisory 
Committees
- Verification of the Health Authority’s commitments to the quality of services, 
performed by the Mixed Advisory Committees.
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Depuis le début de mon premier mandat, j’ai souligné certains objectifs judicieux 
que j’entendais et que j’entends encore poursuivre, au-delà des objectifs institution-
nels : la sécurité des patients et du personnel ainsi que la communication en tant 
qu’instrument pour notifier les choix et les stratégies de l’hôpital, afin d’améliorer la 
qualité de l’assistance médicale pour les citoyens de la province.
La Charte des services est un instrument destiné à protéger le droit à la santé, en 
offrant aux citoyens et à leurs associations de représentation la possibilité d’évaluer 
la qualité des services médicaux dispensés et le respect des engagements de l’hôpital, 
définis dans la troisième section du document.
Cette quatrième édition de la Charte des services, élaborée grâce à l’engagement 
des Comités consultatifs mixtes, a été publiée il y a deux ans, après l’unification 
des deux agences médicales publiques de la province à la suite de la réalisation 
du plan d’entreprise, du plan de mise en œuvre locale pour réorganiser le ré-
seau hospitalier de la province de Reggio Emilia et des statuts de l’IRCCS (Institut 
d’hospitalisation et de soins à caractère scientifique). Un grand nombre de 
professionnels qui représentent des entreprises locales et des bénévoles ont été im-
pliqués pour atteindre ces objectifs et ces résultats.
Notre engagement pour fournir une assistance adaptée aux exigences des citoyens de 
cette province se poursuit, avec pour objectif d’apporter une contribution attentive et 
répondant aux changements des besoins tout en étant en mesure d’intégrer au mieux 
l’offre médicale et socio-sanitaire territoriale.
Fausto Nicolini Directeur général
Première section : Présentation de l’AUSL de Reggio Emilia
L’AUSL de Reggio Emilia
La loi régionale E.R. N° 9/2017 prévoit la fusion par incorporation de l’AUSL de Reg-
gio Emilia avec le centre hospitalier « Arcispedale Santa Maria Nuova ». Depuis le 
1er juillet 2017, la province de Reggio Emilia a donc une agence sanitaire unique 
dénommée AUSL de Reggio Emilia (ci-après dénommée AUSL IRCCS de Reggio Emilia) 
pour laquelle l’institut d’hospitalisation et de soins à caractère scientifique, IRCCS, 
« institut de technologies avancées et de modèles d’assistance en oncologie » est 
titulaire des droits.
L’agence est compétente sur le territoire de la province de Reggio Emilia qui se situe 
au cœur de la région de l’Émilie-Romagne et représente l’une des zones les plus 
industrialisées d’Italie, avec une population résidente de plus de 530 000 habitants 
répartis sur une superficie de 2 292,89 km² composés tant de collines que de plaines. 
L’agence sanitaire locale est répartie sur six districts : Castelnovo ne’ Monti, Correg-
gio, Guastalla, Montecchio, Reggio Emilia, Scandiano et elle gère le centre hospitalier 
structuré en plusieurs sièges et organisé en réseau. 
  
IRCCS
L’institut de technologies avancées et de modèles d’assistance en oncologie, reconnu 
formellement par le décret ministériel du 12 avril 2011, confirmé ensuite par le décret 
ministériel du 8 septembre 2015 et par le décret ministériel du 23 novembre 2017, 
est un institut d’hospitalisation et de soins à caractère scientifique (IRCCS) fondé au 
sein de l’ancien centre hospitalier de Reggio Emilia en vertu de la réglementation 
en vigueur. Aujourd’hui, en vertu de la loi régionale Émilie-Romagne n°9/2017, il fait 
partie de l’AUSL de Reggio Emilia. 
L’IRCCS en technologies avancées et modèles d’assistance en oncologie ainsi formé 
fait partie intégrante des services médicaux de la région Émilie-Romagne. Dans 
ses domaines de compétence, l’institut poursuit des fins de recherche scientifique, 
d’innovation et de didactique en valorisant les contenus qui peuvent être intégrés 
aux activités d’assistance et de soins ; il assure aussi des activités de prévention, de 
diagnostic, de soins et de réhabilitation dans ces domaines. 
Mission stratégique de l’hôpital
Apporter une réponse aux besoins en matière de santé en tenant compte également 
des attentes des citoyens et de la communauté, en assurant des interventions pour 
promouvoir la santé, pour faire de la prévention et en assurant des soins efficaces, 
accessibles à tous sans distinction de culture, de langue et de conditions socio-
économiques, dans le respect de la personne et en toute sécurité, en créant les 
conditions favorables pour la recherche et l’innovation et en utilisant efficacement les 
ressources disponibles, dans le respect et la cohérence avec la programmation, les 
orientations et les objectifs attribués par la Région et par la Conférence territoriale 
sociale et sanitaire (CTSS).
Vision stratégique de l’hôpital
Améliorer l’offre des services pour la santé à travers le développement d’alliances et 
de synergies tant au sein de l’organisation, en valorisant l’ensemble des profession-
nels, qu’à l’extérieur, avec les autres agences sanitaires de la région et en particulier 
celle de l’Area Vasta Emilia Nord, mais aussi avec les institutions et les acteurs so-
ciaux locaux selon les orientations de la Conférence territoriale sociale et sanitaire.
1.1 Les valeurs de référence
Les valeurs fondatrices dont s’inspire l’agence sont :  
• Qualité de l’assistance, définie par les dimensions classiques (efficacité, efficience, 
acceptabilité, accessibilité, équité, importance) et conduisant à « faire au mieux les 
bons gestes ». 
• Équité et solidarité, pour garantir l’égalité des conditions d’accès et de traitement. 
• Respect et valorisation de l’individu, comme sujet informé et conscient qu’il 
prend part activement à son propre projet de santé. 
• Adéquation : s’occuper en toute sécurité du bon patient, au bon endroit, de la 
bonne façon et dans les délais adéquats en utilisant la quantité de ressources 
adaptée. 
• Implication et participation des professionnels dans la programmation et dans 
le développement des services. 
• Position centrale du citoyen, continuité du traitement, des parcours et des 
services selon les principes de la responsabilisation et de l’implication active dans 
les choix et l’utilisation d’instruments tels que la promotion de la santé et de styles 
de vie sains, l’adoption d’un langage clair et compréhensible tant à l’oral qu’à l’écrit. 
• Sécurité des prestations, d’un point de vue clinique, organisationnel, structurel et 
environnemental. 
• Gestion efficace, comme devoir social dans la gestion des ressources publiques. 
• Durabilité des choix médicaux, dans le respect des principes de protection de la 
santé, de l’environnement et de la sécurité au sein de la société civile. 
• Transparence et exigence de rendre des comptes sur l’utilisation et la ges-
tion des ressources confiées dans le cadre de sa propre responsabilité et des 
résultats obtenus (accountability).
• Légalité, intégrité et éthique
• Développement des innovations et de la recherche destinés à améliorer la 
qualité et l’organisation des soins.
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Deuxième section : L’organisation de l’hôpital
L’agence AUSL IRCCS est répartie sur six districts et est organisée en départements 
hospitaliers et territoriaux.
Elle gère un seul centre hospitalier structuré en différents centres et organisé en 
réseau. 
Les hôpitaux du centre hospitalier provincial sont : l’Arcispedale Santa Maria Nuova de 
Reggio Emilia, l’hôpital San Sebastiano de Correggio, l’hôpital C. Magati de Scandiano, 
l’hôpital E. Franchini de Montecchio, l’hôpital Sant’Anna de Castelnovo Monti, l’hôpital 
civile de Guastalla. 
L’agence a un nombre total de salariés de plus de 6 800 personnes auxquels il faut 
ajouter encore 750 médecins conventionnés (médecins de médecine générale, pé-
diatres de famille, médecins de garde, spécialistes des soins ambulatoires, médecins 
urgentistes territoriaux et médecins en milieu carcéral).







Directeur des activités socio-sanitaires
Elisabetta Negri
La programmation, la définition des politiques et des orientations de l’hôpital, la mise 
en place de directives et de lignes directrices ainsi que l’évaluation des résultats 
obtenus incombent à la direction de l’hôpital.
Les organes de l’hôpital
 Il y a cinq organes au sein de l’hôpital :
- le Directeur général ;
- le Conseil de direction ;
- le Conseil syndical ;
- le Directeur scientifique de l’IRCCS ;
- le Comité d’orientation et de vérification de l’IRCCS.
2.1 Le district
C’est l’articulation territoriale de l’AUSL qui a pour mission d’assurer à la population 
résidente la disponibilité des services de santé et sociaux à forte intégration sanitaire, 
selon des critères d’équité, d’accessibilité et d’adéquation. Le district joue un rôle 
crucial pour identifier les besoins de la population en matière de santé, pour planifier 
et évaluer l’offre des services, pour réaliser des activités visant à promouvoir la santé, 
pour prévenir les maladies et les handicaps et pour améliorer l’intégration grâce à 
des activités sanitaires et sociales.
De plus, le district s’investit dans la réalisation de projets en coopération avec les 
communes, la province et les bénévoles pour favoriser l’adoption de comportements 
sains, afin de prévenir les maladies et d’aider les citoyens à affronter les problèmes 
de santé.
2.2 Les départements  
Les départements représentent la structure organisationnelle fondamentale pour la 
production avec pour objectif de garantir la globalité des interventions de prévention 
et d’assistance ainsi que la continuité de cette dernière. Il s’agit de macrostructures 
organisationnelles dotées d’une autonomie technique, fonctionnelle et professionnelle 
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ainsi que d’une autonomie gestionnelle dans les limites des objectifs et des res-
sources attribuées. Les départements regroupent des services/des unités opératoires 
de disciplines ou de fonctions d’assistance similaires ou complémentaires et garan-
tissent des services correspondants aux nécessités d’assistance à la population, mais 
aussi appropriés d’un point de vue technique sur le plan clinique et organisationnel 
en assurant une gestion des ressources unitaires et cohérentes avec les objectifs 
négociés à l’hôpital. 
2.3 Les départements hospitaliers
Les départements représentent la forme ordinaire de gestion clinique et productive. Ils 
rendent des comptes à la direction de l’hôpital pour les ressources allouées (budget) 
ainsi que pour les niveaux de qualité et le nombre de services dispensés.
Les départements du centre hospitalier provincial « Santa Maria Nuova » sont :
- département de chirurgie générale et spécialisée ;
- département diagnostic pour images et médecine de laboratoire ;
- service des urgences ;
- service de médecine interne ;
- service Mère-Enfant ;
- département de médecine spécialisée ;
- département neuromoteur et de rééducation ;
- service d’oncologie et de technologies avancées. 
2.4 Les départements territoriaux
Ils regroupent des services homogènes selon le type de patients ou la similarité des 
méthodes opératoires et assurent un niveau de qualité uniforme pour les prestations 
sur l’ensemble du territoire provincial.
Les département territoriaux sont :
- département des soins primaires ;
- département pharmaceutique ;
- département de santé publique ;
- département de santé mentale et de dépendances pathologiques ;
2.5 Les réseaux
Les réseaux constituent le siège où sont définis et mis en œuvre, par fonctions 
homogènes, les parcours diagnostiques thérapeutiques d’assistance (PDTA) qui en 
représentent l’unité élémentaire. Ils intègrent en leur sein des membres spécialisés 
ainsi que des professionnels hospitaliers et territoriaux afin de privilégier la transver-
salité, de réduire la variabilité clinique et d’améliorer, là où c’est encore nécessaire, 
l’intégration entre l’hôpital et le territoire. Ils représentent également le lieu de prin-
cipale confrontation des parcours de soins dont la mise en œuvre est déléguée aux 
départements.
Ils se développent sur un modèle interhospitalier et territorial et les professionnels 
qui opèrent en leur sein agissent par conséquent sur une dimension plus vaste par 
rapport aux unités opératoires et à l’hôpital d’appartenance.
 
2.6 L’accès aux informations
Adresse Internet : www.ausl.re.it
Centrale de l’hôpital
tél 0522/335111 • fax : 0522/335205
Numéro vert du service de santé régional
En appelant le numéro gratuit 800 033033, joignable de 08 h 30 à 17 h 30 en 
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semaine et de 08 h 30 à 13 h 30 le samedi, les citoyens peuvent recevoir des infor-
mations sur les prestations et sur les services offerts par le service sanitaire régional 
d’Émilie-Romagne.
2.7 Le service d’informations au public - URP
Le service d’informations au public (URP), présent dans chaque district de l’agence 
AUSL, fournit des informations sur les activités des services sanitaires hospitaliers et 
territoriaux, les parcours (que faire pour...), les modalités d’accès et de distribution des 
prestations (coût, horaires, centres, documents nécessaires, numéro de téléphone). Il 
est possible de demander aux guichets URP des informations sur les temps d’attente 
pour voir un spécialiste ou pour effectuer des examens et délivrer la déclaration de 
volonté, favorable ou non, quant au don d’organes et de tissus après la mort et 
activer le dossier de santé informatisé (FSE). 
L’URP prend note également des réclamations, des compliments, des déclarations de 
problèmes, de désagrément et de dysfonctionnement de la part des citoyens. Il est 
possible de faire une déclaration en personne auprès de l’URP ou en remplissant la 
fiche directement sur le site Internet dans la rubrique URP.
Reggio Emilia 
Polyclinique - viale Monte San Michele 8
du lundi au vendredi 07 h 30-17 h 30 




via della Conciliazione 16 - Castelnovo di Sotto
du lundi au samedi 7 h 30 - 13 h 00 - 0522/339711
urp.reggioemilia@ausl.re.it
distrettoreggioemilia@pec.ausl.re.it
Casa della Salute Ovest
via Brigata Reggio, 22




Arcispedale Santa Maria Nuova
Hall, premier étage
L’URP est ouvert au public  
Lundi et mercredi de 07 h 30 à 17 h30
Mardi, jeudi et vendredi de 07 h 30 à 13 h 30
Samedi de 08 h 30 à 12 h30 
L’URP répond aux demandes d’information par téléphone  
du lundi au vendredi de 07 h 30 à 13 h 30







Siège du district- 2e étage - Via Roma, 5
du lundi au vendredi 09 h 00 - 12 h 00  tél. : 0522/617173 




Padiglione Cottafavi - Edificio Storico dell’Ospedale -Via Mandriolo, 11  
Entresol (A) – 1er couloir à droite 
Du lundi au vendredi 08 h 15-13 h 00 - samedi 08 h 15-12 h 30




Hôpital civil - Via Donatori di Sangue, 1
Du lundi au vendredi 09 h 00 - 13 h 00 - Samedi 09 h 00-12 h 00




Casa della Salute Lorenzo Spreafico - Via Saragat, 11 – Rez-de-chaussée 




Hôpital C. Magati - Via Martiri della Libertà, 6




Reggio Emilia Arcispedale Santa Maria 
Nuova







Via Roma, 5 0522.617111





Guastalla Hôpital Civil 






Via Saragat, 11 0522.860111
Scandiano Hôpital Magati
Via Martiri della libertà, 6
Via Martiri della 
libertà, 6
0522.850111
Adresses des hôpitaux et des districts
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2.8 Éducation sanitaire et InForma Salute
L’agence met à disposition des patients et des utilisateurs du matériel informatif sur 
de nombreuses thématiques en incluant la prévention, le diagnostic, le traitement, la 
rééducation et la recherche.
Le matériel est disponible en format papier auprès des URP et dans les salles 
d’attente des principaux services provinciaux, hospitaliers et territoriaux. De plus, le 
matériel au format électronique est publié et peut être consulté sur le site Internet 
de l’hôpital.
En outre, au premier étage du CORE à l’Arcispedale Santa Maria Nuova, le service 
InForma Salute, qui fait partie de la bibliothèque pour les patients, offre à ces derni-
ers et à leur famille des informations scientifiques correctes sur la santé et dans un 
langage compréhensible. Il est ouvert du lundi au vendredi de 09 h 00 à 13 h 00 et 
joignable au numéro suivant : 0522 296497 – 0522 295992. 
Auprès du service InForma Salute, les patients, leur famille et les citoyens peuvent 
obtenir des informations de qualité et de différentes natures sur la santé : qu’il 
s’agisse du style de vie, des normes hygiéniques et sanitaires, des droits de prévoy-
ance et d’assistance pour les essais cliniques, des associations de bénévolat ou 
encore d’alimentation.
Deuxième section
2.9 Le Comité consultatif mixte (Comitato Consultivo Misto – CCM)
Les Comités consultatifs mixtes (CCM) sont des organisations qui garantissent la par-
ticipation à l’évaluation de la qualité du point de vue des citoyens. Expressément pré-
vus par la loi régionale n°19 de 1994, ils ont une composition mixte, c’est-à-dire qu’ils 
se composent de référents hospitaliers des agences sanitaires et de représentants 
désignés par les organisations de bénévolat et de défense des droits des patients, 
majoritaires en termes de pourcentage. Les CCM assurent les fonctions suivantes : 
• assurer les contrôles de qualité du côté de la demande ;
• promouvoir l’utilisation d’engagements et/ou d’indicateurs de qualité des services 
du côté des patients définis au niveau régional, en tenant compte des organismes 
de participation des patients ;
• expérimenter les engagements et/ou les indicateurs de qualité définis au niveau 
hospitalier ;
• expérimenter les modalités de collecte et d’analyse des signalements de dysfonc-
tionnement ;
• assurer les fonctions qui permettent d’émettre des propositions sur les sujets in-
hérents à la qualité des services socio-sanitaires.
L’AUSL a mis en place une coordination provinciale des CCM afin de poursuivre 
l’homogénéisation du projet de participation sur tout le territoire, de favoriser la dif-
fusion des informations et des expériences et de fournir un lieu adapté pour planifier 
des actions et mettre en évidence les choix prioritaires pour l’hôpital. La formation et 
le fonctionnement des CCM sont régis par le règlement de l’hôpital.
2.10 Prendre rendez-vous pour des visites ou des examens
Il est possible de prendre rendez-vous pour des visites et des examens par téléphone 
avec le service CUPTEL, à la pharmacie avec le service Farmacup, ou en se rendant 
aux sièges CUP des districts sanitaires ou dans les pharmacies de groupe ou encore 
en utilisant le dossier médical informatisé. 
CUPTEL
Pour les prises de rendez-vous par téléphone il est possible d’appeler le numéro vert 
de CUPTEL 800425036, joignable du lundi au vendredi de 08 h 00 à 18 h 00 et qui 
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permet aux citoyens de prendre rendez-vous pour un grand nombre de prestations 
médicales et de visites chez des spécialistes grâce à un simple appel téléphonique.
Le citoyen qui veut prendre rendez-vous par téléphone doit être en possession d’une 
prescription médicale.
Avant de téléphoner pour prendre rendez-vous, il est fondamental que le patient 
s’assure que la prescription écrite par le médecin est claire et lisible afin d’éviter 
d’être mal orienté et d’éviter les erreurs.
Le cas échéant, le patient muni de sa carte de sécurité sociale, d’une feuille de papier 
et d’un crayon peut téléphoner pour prendre rendez-vous.
En prenant rendez-vous avec CUPTEL il est également possible d’imprimer via le site 
www.ausl.re.it la feuille de prise de rendez-vous pour la visite ou pour l’examen, en 
évitant ainsi de devoir se rendre personnellement au guichet CUP. La feuille de prise 
de rendez-vous comporte également le code-barre pour le paiement.
CUPTEL permet de prendre rendez-vous pour de nombreuses prestations et de nom-
breuses visites chez un spécialiste.
Le numéro vert ne permet pas de prendre un rendez-vous pour les prestations qui 
nécessitent des informations et des indications détaillées concernant la préparation 
de l’examen. Il est toutefois possible de prendre rendez-vous pour les visites servant 
à renouveler le permis de conduire ou le permis de port d’armes ou pour obtenir la 
carte de stationnement pour les personnes en situation de handicap.
App ER Salute : il s’agit de l’application pour accéder au système de prise de 
rendez-vous en ligne pour les prestations réalisées par les agences sanitaires de la 
région Émilie-Romagne grâce à une tablette et/ou un smartphone.
Farmacup
Farmacup est un service disponible dans les pharmacies et qui permet de prendre 
rendez-vous pour une visite chez un spécialiste ou pour un examen médical. Il suffit 
de se présenter dans une pharmacie avec la demande du médecin ou du spécialiste, 
la carte de sécurité sociale et éventuellement, le certificat d’exonération. En seulement 
quelques minutes après avoir effectué la demande, il est possible de savoir dans quel 
centre sera réalisée la prestation ainsi que la date et l’heure fixée pour le rendez-
vous. La pharmacie vous remettra un mémo écrit comprenant le rendez-vous et qui 
sert également à payer le ticket.
Il est important de rappeler que :
• les rendez-vous pour les examens urgents et pour les visites privées ne peuvent 
être pris dans une pharmacie ;
• les pharmacies de garde ne prennent pas les rendez-vous ;
• le service est totalement gratuit.
Pour savoir quelles sont les pharmacies qui disposent de Farmacup, vous pouvez 
téléphoner au numéro vert régional 800033033
En ligne avec CUP-WEB service totalement gratuit qui permet d’imprimer et 
d’annuler le rendez-vous de toute prestation indépendamment de l’endroit où le 
rendez-vous a été pris. Ceux qui ont activé leur dossier médical informatisé (FSE) 
peuvent accéder à CUP-Web avec les mêmes éléments d’accréditation.
2.11 Comment annuler un rendez-vous
Dans le cas où le citoyen ne peut se présenter à son rendez-vous, il est indispen-
sable de l’annuler. Une annulation en temps utile permet de laisser la place à une 
autre personne et d’utiliser les ressources mises à disposition pour les citoyens de 
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façon appropriée.  S’il vous est impossible de vous présenter à un rendez-vous, vous 
devez l’annuler au moins deux jours ouvrables complets avant la date du rendez-vous 
(le jour du rendez-vous et les éventuels jours fériés sont donc exclus, tandis que le 
samedi doit être considéré comme un jour ouvrable) ; dans le cas contraire, vous 
serez redevable d’une sanction administrative (« malus »), même si vous êtes titulaire 
d’une exonération. Lorsque vous annulez un rendez-vous, il est important de conserver 
la notification de l’annulation.  
Comment prévenir d’une annulation ?  
Elle peut être communiquée grâce :  
• aux guichets Cup et aux pharmacies habilitées FARMACUP  
• au numéro vert CupTel 800 011 328
• au site web www.cupweb.it 
• à l’App « ER Salute »  
Un service de mémo et d’annulation des rendez-vous qui prévoit l’envoi d’un SMS 
aux citoyens qui ont laissé leur numéro de téléphone portable au personnel CUP est 
également prévu. 
2.12 Comment payer une visite ou un examen
Il est possible de payer le ticket de la visite et des examens de la façon suivante :
• aux machines perceptrices disposées dans les structures hospitalières ;
• aux guichets de l’institut de trésorerie (cf. site web www.ausl.re.it) ;  
• en utilisant le service gratuit Pagonline qui permet de payer par carte de crédit en 
allant sur le site www.ausl.re.it ou www.pagonlinesanita.it
2.13 Le dossier médical informatisé (FSE)
Le dossier médical informatisé (FSE) collecte en ligne les données et les informations 
médicales qui constituent l’historique clinique et sanitaire d’une personne. La docu-
mentation médicale est disponible sur Internet de façon protégée et confidentielle et 
peut être consultée uniquement en utilisant les éléments d’accréditation personnels. Il 
peut être configuré et consulté sur le site : www.fascicolo-sanitario.it. De plus, grâce 
au FSE, il est possible d’accéder aux services médicaux en ligne, mis à disposition 
par la région Émilie-Romagne (cupweb, etc.). Pour obtenir des informations sur les 
centres vers lesquels vous tourner pour activer votre dossier, veuillez consulter le 
site : http://support.fascicolo-sanitario.it. Pour obtenir des informations par téléphone, 
veuillez appeler le numéro vert : 800 033033.
2.14 Carte européenne d’assurance maladie
Grâce à la carte européenne d’assurance maladie qui permet d’obtenir des services 
médicaux y compris dans les autres pays de l’Union européenne, vous pouvez visual-
iser tous les rendez-vous avec paiements en suspend et choisir la prestation que vous 
allez payer. Il suffit d’insérer la carte dans les machines perceptrices (ou les caisses 
automatiques) présentes dans les structures de l’agence AUSL IRCCS de Reggio Emilia, 
en choisissant l’option « paiements sans code-barre ».
2.15 Protection des données personnelles 
L’agence utilise tous les instruments nécessaires pour garantir la protection des 
données personnelles en reconnaissant le droit à la vie privée qui est un élément 
important pour garantir la dignité et la liberté des individus. L’agence a en effet mis 
en place toute une série d’actions pour uniformiser l’organisation et les activités selon 
les principes et les règles contenues dans le règlement européen n°2016/679 pour la 
protection des données personnelles, mais aussi selon le décret-loi 196/2003 et ses 
modifications et ajouts ultérieurs comme modifié par le décret-loi 101/2018.
43
Les mesures que l’agence adopte ont pour but de garantir la confidentialité et la pro-
tection des données personnelles de tiers, qu’il s’agisse de citoyens qui se tournent 
vers ses structures ou du personnel.
L’agence AUSL est titulaire du traitement des données.
En outre, l’agence indique également que tous ceux qui opèrent au nom ou pour le 
compte de l’agence elle-même sont autorisés à traiter les données personnelles ; ces 
derniers recevront des instructions opératives et des formations spécifiques pour leur 
rappeler de respecter la réglementation en vigueur, les règlements hospitaliers en la 
matière et le secret professionnel.
En vertu du Règlement général sur la protection des données (RGPD) de l’UE 
n°2016/679, l’agence se sert de la figure du délégué à la protection des données 
(DPO) qui a une fonction consultative et informative par rapport au titulaire, de con-
trôle par rapport au respect du règlement hospitalier sur la protection du traitement 
des données. Il donne un avis pour évaluer les conséquences sur la protection des 
données et fait office de personne de référence avec les autorités de contrôles pour 
les questions liées au traitement des données.
L’agence assure et s’engage à garantir des supports adaptés de nature technique et 
organisationnelle afin de permettre l’application correcte et appropriée des disposi-
tions en la matière et qui émanent du législateur et de l’autorité garante de la pro-
tection des données. Pour ce faire, elle a créé un bureau vie privée (Ufficio Privacy) 
qui a pour mission d’étudier et d’approfondir en permanence la réglementation en 
matière de protection des données personnelles pour la préparation des procédures 
hospitalières et de la documentation correspondante, et qui opère avec le soutien 
du Comité vie privée (Comitato Privacy), un organisme multidisciplinaire. Toutes les 
informations relatives à la protection des données sont disponibles sur le site web de 
l’hôpital www.ausl.re.itdans la section correspondante « Vie privée ». 
Troisième section
Engagements de l’hôpital pour la qualité des services, les droits 
et les devoirs des citoyens 
3.1 Engagements de l’hôpital
L’agence garantit le respect des valeurs dont elle s’inspire durant toutes les phases 
de la procédure de soins grâce aux engagements définis ci-après et qui peuvent faire 
l’objet d’une vérification de la part des Comités consultatifs mixtes.  
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Niveau Sujet 
A Littératie en santé (projet Capirsi) : l’agence s’engage à garantir une 
communication claire et compréhensible tant dans les relations professionnel 
de santé - patient que dans la rédaction du matériel informatif. 
H
T
Matériel informatif : Dans tous les hôpitaux et dans les services 
territoriaux, des présentoirs contenant du matériel informatif sur les 
services de l’hôpital sont présents. La mise à jour du matériel présenté est 
laissée au soin du personnel de l’URP.
A Les temps d’attente : Les nouveaux standards de références que l’agence 
s’engage à garantir pour au moins 90 % des prestations sont :
U (urgent) à réaliser dans les plus brefs délais possibles, et dans tous les 
cas, au maximum dans les 72 heures
B (bref) à réaliser dans les dix jours
D (différable) à réaliser dans les 30 jours pour les visites et dans les 60 
jours pour l’évaluation diagnostique
P (programmé) à réaliser dans les 120 jours.
L’agence communique les temps d’attente pour les prestations effectuées 
sur tout le territoire provincial pour permettre au citoyen de choisir le 
centre qu’il préfère. Les temps d’attente sont communiqués au citoyen au 
moment de la prise de rendez-vous et peuvent être consultés sur le site 
http://www.tdaer.it/.
A Modalité d’écoute : les signalements présentés par les citoyens seront 
discutés au sein du CCM de chaque district qui peut vérifier la mise en 
place d’actions d’amélioration qui devraient en résulter.
A Obstacles architecturaux : l’agence s’engage à supprimer les obstacles 
architecturaux, identifiés grâce à la contribution des Comités consultatifs 
mixtes.
A Humanisation de l’accès : les modalités d’approche du patient de la 
part de tous les membres du personnel de l’agence sont orientées vers le 
respect et les bonnes manières réciproques.
A Confort: l’agence s’engage à maintenir l’environnement où sont effectuées 
les prestations médicales dans un état convenable, sûr et propre.
L’accueil 





Identification du personnel hospitalier grâce à un badge d’identification.
H
T
Soutien des activités de recherche et d’innovation pour améliorer les 
activités de prévention, de diagnostic, de soins et de rééducation.
H
T
Qualité des soins fondée sur de meilleures connaissances scientifiques 
et sur l’approche d’amélioration permanente de la qualité. 
H
T
Acquisition d’une adhésion consciente du citoyen (consentement 
éclairé) pour les actes médicaux proposés.
En cas de traitement à risques, on demande au patient de signer un 
module écrit dont le contenu sera expliqué par le professionnel.
H
T
AVigilance à la douleur : sensibilisation du personnel médical au sujet 
de la douleur et l’application de procédures pour gérer la douleur.
H Qualité de l’alimentation : lors de l’hospitalisation, nous garantissons au 
patient une alimentation variée, de bonne qualité et adaptée à son l’état 
de santé.
 Le traitement et l’hospitalisation 
Niveau Sujet
H La sortie des services hospitaliers a lieu en garantissant la continuité des 
soins au citoyen grâce à la mise en place de protocoles de retour encadré 




Vigilance par rapport à la qualité de la fin de vie dans tous les 
milieux de soins (domicile, maison de retraite, hôpital).
Quitter l’hôpital  
Niveau Sujet
A Respect des horaires d’ouverture et de fermeture des cabinets de 
consultation et des bureaux.
A Respect réciproque entre les citoyens et le personnel.
H
T
Adéquation des accès aux prestations médicales grâce à une communication 
constante avec la population.
H
T
Adoption de styles de vie sains dans les milieux hospitaliers, respect de 
l’interdiction de fumer tant de la part des membres du personnel que de 
la part des patients.
H
T
Maintenir des formes de coopération avec des organisations sociales sur 
le territoire provincial pour la réalisation d’interventions pour promouvoir 
la santé.
Engagements communs de l’agence et des citoyens 
H = hôpital  T = territoire  A = agence 
H = hôpital  T = territoire  A = agence 
H = hôpital  T = territoire  A = agence 
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3.2 Droits des citoyens
• Recevoir l’assistance médicale prévue par le Service de santé nationale.
• Être assisté et soigné en toute sécurité et dans le respect de la dignité de la 
personne. 
• Recevoir, de façon claire et compréhensible, toutes les informations concernant 
les prestations, les modalités d’accès, les temps d’attente et les différents régimes 
d’assistance.
• Obtenir en temps utile les informations claires, correctes et exhaustives concern-
ant l’état de santé, le diagnostic, les soins et les traitements médicaux disponibles.
• Respect de l’intimité et de la vie privée dans le cadre des pratiques médicales in-
firmières, diagnostiques et thérapeutiques.
• Droit de recevoir un traitement pour contrôler la douleur.
• Droit d’être accompagné d’un proche lors de l’hospitalisation.
• Pour un enfant hospitalisé, droit d’être accompagné d’un de ses parents 24 heures 
sur 24.
• Droit de présenter une réclamation. 
3.3 Devoirs du citoyen
• Se montrer le plus coopératif et le plus correct possible vis-à-vis des membres du 
personnel médical afin de rendre leur travail le plus efficace possible.
• S’engager à respecter les indications fournies par le personnel médical.
• Respecter les règles de bonne conduite avec le personnel, en évitant d’adopter un 
ton ou des attitudes agressifs et menaçants.
• Éviter les comportements qui peuvent déranger et créer des désagréments pour 
les autres citoyens hospitalisés dans les structures hospitalières et éviter tout par-
ticulièrement les rassemblements dans les chambres d’hospitalisation.
• Respecter les règles en vigueur, mais aussi l’environnement, le matériel et les 
équipements qui se trouvent dans les structures.
• Respecter les horaires définis pour les activités médicales et hospitalières, mais 
aussi les règles hygiéniques et sanitaires en vigueur.
• Respecter l’interdiction de fumer dans tous les services de l’agence afin de respecter 
les autres et de maintenir un environnement plus sain pour tous.
• Éviter d’emmener des enfants âgés de moins de 12 ans pour rendre visite à un 
proche hospitalisé afin de protéger la santé de tous.
• Utiliser le téléphone portable avec parcimonie et politesse dans les structures médi-
cales afin de ne pas déranger les autres personnes. 
Quatrième Section
Instruments de tutelle des droits de l’usager et modalités 
d’évaluation du respect des engagements de l’entreprise 
4.1 Accès aux actes administratifs
Pour protéger la transparence et l’impartialité des membres du personnel, l’agence AUSL 
de Reggio Emilia publie sur son site web www.ausl.re.it tous les actes administratifs 
et reconnaît le droit d’accès à ces actes dans le respect des dispositions légales en 
vigueur.
4.2 Modalités de vérification de la qualité des services
L’agence AUSL communique des informations sur les services effectués et utilise 
de façon systématique différents instruments pour écouter les citoyens afin de 
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s’améliorer en permanence :
- surveillance des activités de ses propres services, selon les indicateurs de différents 
systèmes d’évaluation (régionaux et nationaux) des résultats, dans le respect du 
plan de performances. Ces résultats sont publiés chaque année sur le site de 
l’hôpital concernant la transparence
- analyse de l’expérience des citoyens/patients concernant les services reçus, en 
étant particulièrement attentifs au parcours diagnostique et thérapeutique
- collecte et analyse des signalements (réclamations, compliments et suggestions) que 
les citoyens présentent à l’URP ; préparation de rapports quantitatifs et qualitatifs 
qui seront fournis à chaque acteur de l’hôpital et aux différents responsables. Cet 
instrument est utile pour identifier des actions concrètes d’amélioration. L’analyse 
des signalements est effectuée avec la contribution des Comités consultatifs mixtes
- vérification des engagements de l’hôpital pour la qualité des services, effectuée par 
les Comités consultatifs mixtes.
Date de publication : septembre 2019
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Il Presidio Ospedaliero Provinciale
Sezione prima
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Il Presidio ospedaliero provinciale “Santa Maria Nuova”, nato dalla recen-
te fusione delle due aziende pubbliche provinciali nel 2017, è articolato nei 
seguenti sei stabilimenti:
•	 Arcispedale Santa Maria Nuova di Reggio Emilia, sede dell’ IRCCS in  
 Tecnologie Avanzate e Modelli Assistenziali in Oncologia
•	 Ospedale Sant’Anna di Castelnovo ne’ Monti 
•	 Ospedale San Sebastiano di Correggio 
•	 Ospedale Civile di Guastalla 
•	 Ospedale Ercole Franchini di Montecchio 
•	 Ospedale Cesare Magati di Scandiano 
Il bacino di utenza corrisponde a quello dei 42 Comuni della Provincia 
suddivisi in 6 distretti con una popolazione di 533.649 abitanti. 
Il Presidio ospedaliero comprende tutte le strutture aziendali in cui si re-
alizza l’assistenza ospedaliera rivolta a persone affette da patologie in fase 
acuta e post acuta che per gravità, complessità o intensità di cura non pos-
sono essere trattate nell’ambito dei servizi territoriali. Oltre che assicurare le 
prestazioni di diagnosi, cura e riabilitazione in regime di ricovero, gli ospedali 
del Presidio contribuiscono in modo significativo all’offerta di prestazioni spe-
cialistiche ambulatoriali per utenti esterni.
Nel complesso il Presidio ospedaliero provinciale è dotato di 1500 posti 
letto dedicati ai ricoveri ordinari e di day hospital/day surgery ed in esso 
lavorano più di 4600 operatori. 
Esso si caratterizza secondo un modello a matrice in cui Dipartimenti rap-
presentano la componente verticale deputata a presidiare gli aspetti organiz-
zativi e gestionali del funzionamento delle diverse strutture operative afferenti 
e le Reti cliniche-assistenziali rappresentano la componente trasversale.
I Dipartimenti ospedalieri sono 8 e ad essi afferiscono Strutture Operative 
distribuite nei sei stabilimenti ospedalieri: 
•	 Dipartimento di Emergenza-Urgenza 
•	 Dipartimento Diagnostica per Immagini e Medicina di Laboratorio 
•	 Dipartimento Oncologico e delle Tecnologie Avanzate 
•	 Dipartimento Neuromotorio e Riabilitativo 
•	 Dipartimento delle Medicine specialistiche 
•	 Dipartimento Internistico 
•	 Dipartimento delle Chirurgie Generali e Specialistiche 
•	 Dipartimento Materno Infantile 
L’integrazione orizzontale interdipartimentale si realizza nelle Reti clini-
che-assistenziali che costituiscono la sede in cui, per funzioni omogenee, 
si definiscono e si attuano i Percorsi Diagnostici Terapeutico-Assistenziali 
(PDTA) attraverso l’integrazione delle componenti specialistiche e professionali 
Il Presidio Ospedaliero Provinciale
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ospedaliere e territoriali. Le Reti cliniche-assistenziali rappresentano il luogo 
principale di confronto sui percorsi di cura.
 All’interno del Presidio ospedaliero provinciale, l’Arcispedale Santa Maria 
Nuova di Reggio Emilia si caratterizza quale ospedale di riferimento per: 
•	 l’erogazione di attività di diagnosi e cura in oltre 30 discipline, alcune 
delle quali dotate di terapia intensiva (UTIC, Rianimazione, Neonatolo-
gia) o semi-intensiva (Pneumologia e Post-operatoria); 
•	 il Dipartimento di Emergenza-Urgenza provinciale in ambito di Area 
Vasta Emilia Nord, nella rete per la gestione delle emergenze trauma-
tologiche, cardiologiche, stroke e dell’emergenza territoriale attraverso 
la Centrale Operativa 118 di Parma; 
•	 l’erogazione di attività di servizio riconducibili ad oltre 10 discipline di 
orien tamento laboratoristico e radiologico-radiodiagnostico; 
•	 attività di ricerca in ambito IRCCS; 
•	 funzioni di rilevante interesse per l’intero bacino di utenza provinciale, 
tra cui: Medicina Nucleare, Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva, 
Ematologia, Neuropsichiatria Infantile Ospedaliera, Angiologia, Radio-
terapia Oncologica, Vi deochirurgia Endoscopica toracica, Procreazione 
Medicalmente Assistita, Stro ke Unit, Breast Unit, Emodinamica e Arit-
mologia, Unità per le Disabilità Neuro-motorie dell’Età Evolutiva, Endo-
crinologia, Medicina cardio-vascolare, Medicina Trasfusionale, Malattie 
Infettive, Nefrologia e Dialisi, Reumatologia dell’adulto e pediatrica, 
Genetica medica e di laboratorio. 
Nei 5 Ospedali provinciali (Ospedali di Castelnovo ne’ Monti, Correggio, 
Guastalla, Montecchio e Scandiano), oltre alle specialità di base, sono presen-
ti le specialità di: Cardiologia-UTIC, Terapia intensiva (Guastalla e Castelnovo 
ne’ Monti), Ortopedia, Oculistica (tutte le sedi ospedaliere), Otorinolaringoia-
tria (Castelnovo ne’ Monti), Urologia (Guastalla, Montecchio e Castelnovo ne’ 
Monti), Neurochirurgia (Guastalla, Castelnovo ne’ Monti e Montecchio), Chirur-
gia Vascolare (Castelnovo ne’ Monti e Scandiano), Chirurgia Senologica (Gua-
stalla, Scandiano, Castelnovo ne’ Monti) che operano in integrazione con le 
attività dei servizi distrettuali territoriali e sono connotate da alcune vocazioni 
specialistiche (ad es. riabilitativa dell’Ospedale di Correggio e uro-ginecologica 
per il trattamento e la riabilitazione delle patologie del pavimento pelvico 
dell’Ospedale di Montecchio) e linee di produzione distintive secondo il mo-
dello delle focused factories. 
Il Presidio ospedaliero provinciale ha la gestione di 4 Punti Nascita, di cui 
3 con funzioni di primo livello ed uno, collocato presso l’Arcispedale Santa 
Maria Nuova, con funzione di riferimento di secondo/terzo livello, in ambito 
ostetrico e neonatologico per la gestione delle gravidanze a rischio, dei nati 
pretermine e patologici. 
L’Arcispedale S. Maria Nuova di Reggio Emilia è sede dell’IRCCS in Tecno-
logie Avanzate e Modelli Assistenziali in Oncologia di Reggio Emilia.
Sezione prima
Il Presidio Ospedaliero Provinciale
Sezione prima
L’IRCCS in Tecnologie Avanzate e Modelli Assistenziali in Oncologia
di Reggio Emilia 
Gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) sono strutture 
di eccellenza che offrono prestazioni di ricovero e cura di alto livello e che 
sono orientate all’attività di ricerca in ambito sanitario. Gli IRCCS sono enti di 
rilevanza nazionale che, secondo standard di eccellenza, perseguono finalità 
di ricerca ed hanno la peculiarità di poter accedere ai finanziamenti che il 
Ministero della Salute mette a disposizione per sostenere l’attività di ricerca. 
L’IRCCS in Tecnologie Avanzate e Modelli Assistenziali in Oncologia di 
Reggio Emilia è un centro di ricerca oncologico incorporato nell’Azienda USL 
di Reggio Emilia. È stato riconosciuto dal Ministero della Salute come Istituto 
di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico nel 2011, come parte integrante 
dell’allora Azienda Ospedaliera Arcispedale Santa Maria Nuova, ospedale di 
riferimento del territorio provinciale reggiano, che dal 1 luglio 2017 ha ulti-
mato il processo di fusione con l’Azienda USL. Fa parte di Alleanza Contro il 
Cancro, la rete italiana dei centri di ricerca oncologici, ed è uno dei Clinical 
Cancer Center certificati da OECI (Organisation of European Cancer Institutes) 
secondo standard europei relativi alla qualità dell’assistenza, della formazione 
e della ricerca.
L’IRCCS di Reggio Emilia svolge assistenza assicurando attività di pre-
venzione, diagnosi, cura e riabilitazione in ambito oncologico a livello di 
eccellenza. Svolge inoltre attività di ricerca clinica, traslazionale e sanitaria 
in ambito oncologico.
La ricerca clinica comprende progetti condotti su pazienti in cura presso 
l’AUSL-IRCCS. Obiettivo generale è studiare i pazienti in tutte le loro di-
mensioni, ponendo l’attenzione alla fase della diagnosi, della terapia e del 
follow-up. Professionisti di discipline diverse lavorano in team per consentire 
una visione d’insieme del malato che tenga conto della complessità della 
patologia tumorale e consenta di mettere a punto e valutare interventi di 
medicina personalizzata.
La ricerca traslazionale ha l’obiettivo di trasferire i risultati ottenuti in 
laboratorio al letto del paziente. I progetti di ricerca traslazionale cercano 
di migliorare la comprensione dei meccanismi molecolari alla base della 
patologia oncologica al fine di sviluppare nuovi strumenti per la diagnosi, la 
prognosi e la cura dei pazienti.
La ricerca sanitaria valuta la qualità dell’assistenza in ambito oncologico, 
l’impatto clinico, organizzativo ed economico di interventi complessi, mirati a 
migliorare la qualità dei servizi. Valuta inoltre l’impatto di tecnologie innova-





La prevenzione è un insieme di attività, azioni ed interventi attuati con il 
fine prioritario di promuovere e conservare lo stato di salute ed evitare l’in-
sorgenza di malattie. In relazione al diverso tipo e alle finalità perseguibili si 
distinguono tre livelli di prevenzione: primaria, secondaria e terziaria. 
Prevenzione primaria: PROMOZIONE ALLA SALUTE E STILI DI VITA 
È un insieme di attività, azioni ed interventi che attraverso il potenziamen-
to dei fattori utili alla salute e la correzione di fattori di rischio, tendono al 
conseguimento di uno stato di salute dei singoli e della collettività e contri-
buiscono ad evitare l’insorgenza di malattie. 
L’Azienda Usl - IRCCS di Reggio Emilia è fortemente impegnata nella pre-
venzione. All’interno dell’Azienda è presente Luoghi di Prevenzione, il Centro 
di riferimento della Regione Emilia-Romagna per la formazione degli operatori 
socio-sanitari sui temi della promozione della salute e la sperimentazione 
di interventi innovativi per promuovere stili di vita sani per i cittadini della 
provincia. Le attività di Luoghi di Prevenzione vengono svolte grazie alla col-
laborazione con la Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori-LILT di Reggio 
Emilia. Tra le diverse attività svolte in tema di prevenzione  si evidenziano 
quelle relative alla promozione di stili di vita sani, con particolare riferimento 
alla promozione di una corretta alimentazione e dell’attività fisica ed al con-
trasto di fattori di rischio quali l’abuso alcolico di altre sostanze da abuso e 
la dipendenza da fumo di sigaretta.
I principali Servizi di Luoghi di Prevenzione sono:
- gruppi di disassuefazione al fumo di sigaretta; https://www.ausl.re.it 
- approfondimento multidisciplinare e supporto motivazionale all’inter-
vento attivo e responsabile riguardo a stili di vita e prevenzione dei 
rischio, comportamenti su fumo, alcol, attività fisica, alimentazione;
- percorsi info-educativi per chi ha avuto il ritiro della patente;
- percorsi di supporto per l’ammalato neoplastico e i suoi famigliari;
- percorsi motivazionali per l’educazione a corretti stili di vita per don-
ne in gravidanza e per la prima infanzia.
- percorsi didattici laboratoriali per scuole di ogni ordine e grado;
- percorsi metodologici e di approfondimento tematico per docenti;
- approfondimenti metodolologici e tematici per operatori sanitari.
Il Presidio ospedaliero collabora con i Dipartimenti di Sanità Pubblica e 
Cure Primarie per quanto attiene alle strategie di prevenzione primaria con 
particolare riferimento alle campagne vaccinali rivolte all’infanzia, alle donne 
gravide, agli operatori ed alle categorie a rischio. 
Informazioni sulle modalità di vaccinazione e sui calendari vaccinali sono 
disponibili nel sito ausl www.ausl.re.it.
Prevenzione secondaria: GLI SCREENING 




prevenzione primaria, intervenendo su soggetti già ammalati, anche se in 
uno stadio iniziale. Rappresenta un intervento che mediante la diagnosi 
precoce di malattie, in fase asintomatica mira ad ottenere la guarigione 
o comunque a limitarne la progressione. Consente l’identificazione di una 
malattia o di una condizione di particolare rischio seguita da un immediato 
intervento terapeutico efficace, atto a interromperne o rallentarne il decorso. 
Si tratta dei programmi di screening. 
L’Azienda Usl - IRCCS di Reggio Emilia partecipa a diverse campagne di 
screening su patologie oncologiche e dell’infanzia. In particolare, in ambito 
oncologico partecipa alle campagne regionali per la prevenzione dei tumori 
del colon-retto, della mammella e del collo dell’utero. Le fasce di età indivi-
duate per gli screening sono state identificate sulla base delle migliori eviden-
ze scientifiche e con l’obiettivo di intercettare precocemente segni predittivi 
di una patologia in fase iniziale e come tale curabile.
Nell’ambito del percorso nascita, l’Azienda offre a tutti i nuovi nati lo 
screening uditivo, lo screening visivo e lo screening volto ad identificare 
precocemente patologie genetiche e metaboliche. Per maggiori informazioni 
consultare il sito internet: http://salute.regione.emilia-romagna.it/
Screening dei tumori del colon-retto 
L’Azienda Usl - IRCCS realizza un programma per la prevenzione dei tu-
mori del colon-retto rivolto a donne e uomini tra i 50 e i 69 anni, residenti 
nella provincia di Reggio Emilia. 
Il centro screening dell’Azienda Usl invia a casa una lettera di invito ad 
effettuare il test per la ricerca del cosiddetto “sangue occulto” nelle feci. 
Questo test verifica la presenza di sangue non visibile ad occhio nudo 
nelle feci. Ogni utente è invitato a ripetere il test per la ricerca del sangue 
occulto ogni 2 anni fino al compimento dei 69 anni. Il test e tutti gli eventuali 
accertamenti successivi sono gratuiti. 
Nella lettera di invito è specificata anche la sede alla quale l’utente si 
può rivolgere. 
A chi rivolgersi per informazioni
È possibile rivolgersi al Centro Screening dell’Azienda Usl - IRCCS di 
Reggio Emilia al numero 0522-335327.  
È possibile inoltre consultare il sito web dell’Azienda.
Screening dei tumori della mammella
L’Azienda Usl - IRCCS di Reggio Emilia realizza un programma per la 
prevenzione e diagnosi precoce dei tumori della mammella, rivolto alle donne 
tra i 45 e i 74 anni, residenti nella provincia di Reggio Emilia.
Il centro screening invia direttamente a casa una lettera di invito per 
effettuare una mammografia (un particolare tipo di esame radiologico). 
Nella lettera è specificato il giorno, l’ora e il luogo nel quale dovrà 




di un numero di telefono al quale rivolgersi per un eventuale cambio di 
appuntamento. 
La frequenza con la quale si partecipa allo screening cambia a seconda 
dell’età. Per le donne dai 45 ai 49 anni, l’invito viene spedito una volta 
all’anno. Per le donne dai 50 ai 74 anni, invece, l’invito viene inviato una 
volta ogni due anni. 
La mammografia e gli eventuali accertamenti diagnostici successivi sono 
gratuiti e non occorre richiesta del medico di famiglia (medico di medicina 
generale). Il programma si fa carico di garantire la continuità del percorso di 
diagnosi e delle eventuali cure.
A chi rivolgersi per informazioni
Eventuali chiarimenti o informazioni possono essere richieste al proprio 
medico curante o telefonando al Centro Screening dell’Azienda Usl - IRCCS 
di Reggio Emilia al numero 0522-335327.
Sito Internet: http://salute.regione.emilia-romagna.it/screening 
Screening dei tumori del collo dell’utero
L’Azienda Usl - IRCCS di Reggio Emilia realizza un programma per la 
prevenzione dei tumori del collo dell’utero rivolto alle donne tra i 25 e i 64 
anni, residenti nella Provincia di Reggio Emilia.
Il centro screening invia a casa una lettera di invito ad effettuare il Pap 
Test (cosiddetto “striscio”) oppure il test HPV presso i Consultori Familiari 
dell’Azienda Usl di Reggio Emilia dislocati su tutto il territorio provinciale. 
Il pap-test e il test HPV sono esami non dolorosi e non pericolosi, che 
permettono di diagnosticare in modo precoce tumori del collo dell’utero e 
altre lesioni che potrebbero col tempo trasformarsi in tumori. 
Le donne dai 25 ai 29 anni sono invitate ad eseguire un pap test ogni 
tre anni. 
Le donne dai 30 ai 64 anni sono invitate ad eseguire un test HPV ogni 
cinque anni. 
Il pap-test, il test HPV e gli eventuali accertamenti successivi sono gratuiti. 
Il programma si fa carico di garantire la continuità del percorso di diagnosi 
e delle eventuali cure.
A chi rivolgersi per informazioni
Informazioni presso: Centro Screening Azienda Usl - IRCCS di Reggio 
Emilia, Via Monti Urali 74/10 - 42122 Reggio Emilia, Tel. 0522 335327.
Siti Internet: https://www.ausl.re.it/come-fare/screening-oncologici 
http://salute.regione.emilia-romagna.it/screening 
Prevenzione terziaria: CONTROLLO DEGLI ESITI DI MALATTIA E DELLE 
COMPLICANZE 
La prevenzione terziaria riguarda tutte le azioni che sono orientate 




l’obiettivo di evitare o limitare la comparsa sia di complicanze tardive che di 
esiti invalidanti o recidive di patologia.
L’Azienda Usl - IRCCS di Reggio Emilia si impegna in questo campo 
mettendo a disposizione dei pazienti servizi di riabilitazione fisica, psicologica 
e sociale che contribuiscono al miglioramento della qualità di vita dei pazienti. 
Anche nella prevenzione terziaria, così come nella primaria, la promozione o 




Il percorso in Emergenza-Urgenza 
Su tutto il territorio della Provincia di Reggio Emilia sono presenti e attivi 
i servizi che garantiscono ai cittadini interventi sanitari immediati (emergenza) 
e interventi sanitari pronti (urgenza) in caso di necessità. Questi servizi, in 
collegamento fra loro (rete) sono:
• 118
• Servizio di continuità assistenziale (ex-Guardia Medica)
• Pronto Soccorso
Di questa rete di servizi fanno parte anche le associazioni di volontariato 
impegnate, con le proprie ambulanze, nella pubblica assistenza. 
Attraverso il Pronto Soccorso ed in collaborazione con gli altri Dipartimen-
ti ospedalieri, il Dipartimento di Emergenza-Urgenza (DEU) assicura risposte 
tempestive ed adeguate nei casi di emergenza-urgenza sanitaria.
Il 118 - numero telefonico per il soccorso sanitario urgente 
Il 118 è il numero telefonico da contattare nei casi di emergenza-urgenza 
sanitaria. 
Il numero è unico su tutto il territorio nazionale ed è sempre attivo, 24 
ore su 24, tutti i giorni dell’anno. 
Si può chiamare da qualsiasi telefono, senza prefisso e gratuitamente. 
Si può chiamare anche da un telefono pubblico senza scheda e dai cel-
lulari senza credito.
Come funziona 
Alla chiamata risponde un infermiere della Centrale Operativa 118 appo-
sitamente formato. 
L’infermiere rivolge a chi telefona poche ma importanti domande. Queste 
domande servono a capire l’intervento più adeguato ed efficace da mettere 
in atto. Se necessario quindi, la Centrale Operativa invia i mezzi di soccorso, 
quali le unità operative mobili (UOM) e/o le automediche (AM). 
A seconda della gravità del caso, nella squadra di soccorso può essere 
presente anche un medico. 
Quando chiamare il 118
Si deve chiamare il 118 solo nei casi che richiedono soccorso urgente, 
come ad esempio: malori gravi, incidenti stradali, domestici, sportivi o sul 
lavoro, ustioni, avvelenamenti, annegamenti e comunque situazioni nelle quali 
si è certi o si sospetta vi siano una o più persone in pericolo di vita.
Che fare
1. Comporre il numero telefonico 118.




formazioni richieste dall’infermiere servono a garantire l’invio degli operatori 
sanitari più adeguati alla situazione e l’adeguato numero di mezzi di soccorso 
(ambulanze, auto medica ecc.). In caso di incidente stradale, per esempio, 
l’infermiere del 118 potrebbe chiedere cosa è successo, quante persone sono 
coinvolte nell’incidente e in quali condizioni di salute si trovano. In attesa che 
arrivi l’ambulanza, l’infermiere del 118 potrebbe avere bisogno di rimanere in 
contatto telefonico con chi ha chiamato. L’infermiere potrebbe chiedere mag-
giori informazioni su ciò che succede e dare indicazioni sugli interventi più utili 
che le persone presenti sul luogo dell’incidente possono mettere in pratica.
3. Per tutti questi motivi, non si deve riagganciare il telefono fino a quan-
do non sarà l’infermiere del 118 a farlo. NON occupare MAI la linea del 
numero telefonico utilizzato per chiamare i soccorsi: si potrebbe essere con-
tattati in qualsiasi momento dalla Centrale Operativa per ulteriori chiarimenti 
o istruzioni.
4. In attesa dell’arrivo dei soccorsi è importante mantenere la zona che 
i soccorritori dovranno raggiungere libera da auto e da persone. Di notte è 
importante accendere luci (come ad esempio le luci esterne delle case) per 
segnalare ai soccorritori la zona che dovranno raggiungere.
Quando non chiamare il 118
•	 Per servizi non urgenti: ricoveri programmati, dimissioni ospedaliere, 
trasferimenti intraospedalieri.
•	 Per consulenze medico-specialistiche.
•	 Per informazioni di natura socio-sanitaria: orari servizi, prenotazioni di 
visite o indagini diagnostiche.
Servizio Continuità Assistenziale (ex guardia medica) 
Il Servizio di continuità assistenziale (ex Guardia Medica) assicura assi-
stenza medica gratuita, in ambulatorio e a domicilio, durante la notte o nei 
giorni festivi/prefestivi, quando il proprio medico curante o il pediatra di 
libera scelta non siano in servizio. 
Il Servizio di continuità assistenziale è attivo dalle ore 20 alle ore 8 di 
tutti i giorni feriali e dalle ore 10 del sabato (o giorno prefestivo) alle ore 8 
del lunedì (o giorno successivo al festivo). 
In alcune sedi dell’Aziende Usl – IRRCS  l’inizio dell’attività della guardia medica 
è anticipato alle ore 8 del sabato o del giorno prefestivo. Il servizio è gratuito 
per i residenti e i domiciliati sanitari con scelta del medico in Emilia-Romagna. 
Per accedere è sufficiente telefonare alla sede della guardia medica.
Per maggiori informazioni sulle sedi e gli orari è possibile consultare il sito.
Il Pronto Soccorso (PS) 
Il Pronto Soccorso (PS) è il servizio dedicato alle emergenze e alle urgen-
ze sanitarie. Il PS non è il luogo dove affrontare o approfondire problemi di 




Quando rivolgersi al Pronto Soccorso 
Ci si rivolge al PS quando si ha un problema di salute grave e/o urgente 
o in quelle condizioni che richiedano un intervento immediato che il me-
dico di medicina generale, il pediatra di libera scelta, medico di continuità 
assistenziale (ex guardia medica) non possano garantire autonomamente o 
tramite una richiesta di consulenza specialistica urgente.
Un uso corretto e responsabile del Pronto Soccorso da parte dei cittadini 
consente di ridurne il sovraffollamento e di aumentarne l’efficienza.
Come si accede al Pronto Soccorso 
Il percorso dell’emergenza-urgenza può essere attivato:
•	 telefonicamente chiamando il 118;
•	 con accesso diretto, presentandosi direttamente al Pronto Soccorso.
È sempre necessario portare con sé un documento di identità e la tessera 
sanitaria (TEAM).
I Codici Colore 
I cittadini che arrivano in PS sono accolti da infermieri preparati ed esperti 
(infermieri del triage) che valutano le condizioni di salute del singolo caso. 
In base alla gravità gli infermieri assegnano un colore (codice colore) e sta-
biliscono l’ordine di accesso alle cure. 
Il codice colore concorre a definire la priorità di accesso in base alla 
gravità: dal bianco (non critico e non urgente) al rosso (molto critico e con 
accesso immediato alle cure).
I codici più gravi hanno la priorità sugli altri e prescindono dall’ordine di 
arrivo. 
L’esenzione dal ticket 
Ferme restando le esenzioni previste dalla normativa regionale e naziona-
le, non paga il ticket chi si presenta per:
•	 trauma avvenuto nelle 24 ore precedenti, 
•	 trauma avvenuto prima delle 24 ore precedenti che ha reso necessa-
rio un intervento terapeutico, 
•	 avvelenamento acuto, 
•	 infortunio sul lavoro, 
•	 colica renale, crisi di asma, dolore toracico, aritmie cardiache, glau-
coma acuto, corpo estraneo oculare, sanguinamento dal naso, corpo 
estraneo nell’orecchio, 
•	 complicanze di intervento chirurgico che determinano il ricorso al 
pronto soccorso entro 3 giorni dalla dimissione ospedaliera, 




Inoltre, non paga il ticket chi: 
•	 viene posto in Osservazione breve intensiva (OBI), per approfondimen-
ti diagnostici o terapie che richiedono un tempo di osservazione di 
solito compreso tra 6 e 24 ore, 
•	 viene ricoverato in qualsiasi reparto ospedaliero,
•	 si rivolge al PS su richiesta del medico/pediatra di famiglia, del me-
dico di continuità assistenziale (guardia medica) o del medico di un 
altro pronto soccorso, 
•	 ha un’età inferiore a 14 anni, 
•	 è esente dal pagamento del ticket per patologia, reddito o altra con-
dizione di esenzione prevista dalla normativa nazionale e regionale, 
•	 è straniero temporaneamente presente (STP) con dichiarazione di 
indigenza. Lo straniero temporaneamente presente accede alle presta-
zioni sanitarie senza l’obbligo di presentare i documenti inerenti alla 
regolarità del proprio soggiorno; se non è in regola, il suo accesso 
ai servizi in Emilia-Romagna non comporta segnalazioni all’Autorità 
giudiziaria. 
Per ulteriori informazioni sull’esenzione dal ticket telefonare al numero ver-
de unico del Servizio Sanitario Regionale: 800 033 033 dal lunedì al venerdì 
ore 8.30-18.00, il sabato ore 8.30-13.00. Per ulteriori informazioni è possibile 
consultare il sito web aziendale.
Esiti del percorso di urgenza 
Effettuata la diagnosi, il medico del Pronto Soccorso orienta il paziente 
ad uno dei seguenti percorsi:
Ricovero urgente Il paziente che necessita di interventi diagnostico-





Il paziente che necessita di osservazione medica è 
trattenuto, per una durata non superiore alle 24 ore, 
presso l’Osservazione Breve Intensiva.
Ricovero 
programmato
Il paziente che necessita di interventi diagnostici e 
terapeutici non urgenti (differibili), viene mandato a 
casa e gli vengono date le informazioni necessarie ad 




Per il paziente che necessita di cure presso un altro 
Istituto vengono attivate le procedure per il trasporto. Se 
necessario il trasporto potrà avvenire anche attraverso 
l’uso dell’elicottero (elisoccorso).
Dimissione a domicilio Il paziente che non presenta patologie per le quali è 
necessario il ricovero viene mandato a casa e inviato 
al medico di famiglia (medico di medicina generale) per 





Per tutelare i più piccoli è stata creata presso il Pronto Soccorso Generale 
dell’Arcispedale S. Maria Nuova, un’area dedicata alle visite urgenti pediatri-
che, attiva 24 ore su 24. Tutti i bambini che necessitano di visite urgenti si 
devono rivolgere al Triage dell’area visite urgenti pediatriche. 
Qui un infermiere, appositamente formato, valuterà le condizioni del bam-
bino e attribuirà un codice colore che ne indica la gravità. In particolare la 
Pediatria ASMN è il centro di secondo livello per l’emergenza-urgenza e i 
Pronto Soccorsi di Montecchio, Scandiano e Correggio, dopo valutazione, se 
necessario inviano all’ASMN i minori sotto i 15 anni, mentre gli ospedali di 
Castelnuovo ne’ Monti e di Guastalla si avvalgono di una consulenza in sede 
da parte dei pediatri presenti che eventualmente centralizzano sulla base di 
protocolli specifici. 
Per i casi che necessitano di terapia intensiva, la pediatria si avvale della 
collaborazione di Rianimazione e la Neonatologia dell’ASMN.
I minori ai quali viene attribuito un codice rosso vengono presi in carico 
dal PS generale, indipendentemente dall’età. 
Servizio odontoiatrico 
In Pronto Soccorso non è presente il Servizio Odontoiatrico. Per pato-
logie d’interesse odontoiatrico i cittadini possono rivolgersi al Centro Specia-
listico Odontoiatrico dell’Azienda Usl di Reggio Emilia in Via delle Ortolane 
7/A, al numero telefonico 0522-335672/335660. www.ausl.re.it
Il Percorso Nascita
L’Azienda Usl - IRCCS di Reggio Emilia offre assistenza alle mamme du-
rante la gravidanza, il parto ed il puerperio ed ai piccoli nati. Le Strutture 
Complesse di Ostetricia e Ginecologia e di Neonatologia e Nido lavorano in 
stretta relazione tra loro e con i Servizi territoriali per offrire la continuità 
delle cure a mamme e bambini.
Assistenza durante la gravidanza 
La donna in gravidanza può rivolgersi direttamente e gratuitamente all’oste-
trica del Consultorio per verificare il benessere proprio e del feto, avere in-
formazioni sulla gravidanza, sull’assistenza al parto in ospedale o a domicilio, 
programmare i controlli previsti e le consulenze specialistiche. 
Questa visita fa parte del percorso nascita, un modello coordinato di as-
sistenza da parte di più operatori e servizi, che seguono la donna dall’inizio 
della gravidanza fino a dopo il parto.





Corso base di preparazione alla nascita 
I corsi di base di preparazione alla nascita, condotti da ostetriche, sono 
organizzati nei Consultori familiari e nei punti nascita. Offrono ai futuri geni-
tori le informazioni utili per rafforzare le naturali competenze della donna e 
mettere la coppia nella condizione migliore per accogliere il figlio e far fronte 
alle necessità del dopo parto. Attraverso un lavoro sulla respirazione e sul 
corpo si favorisce il rilassamento muscolare e mentale. 
Il corso di base di preparazione alla nascita comprende diversi incontri. 
Per partecipare è necessaria la prenotazione.
I temi riguardano: le norme di tutela della maternità, i servizi territoriali e 
ospedalieri aziendali, i cambiamenti in gravidanza, le capacità del neonato, la 
funzione del dolore nel travaglio e le tecniche per affrontarlo, l’allattamento, 
il puerperio, il rientro a casa dopo il parto. Il corso di base è gratuito ed ha 
un numero di posti limitato. 
Per maggiori informazioni sulle sedi è possibile consultare il sito web 
aziendale.
Prestazioni offerte 
Durante la gravidanza, l’Azienda Usl - IRCCS di Reggio Emilia offre visite 
ginecologhe, ecografie di 1° e 2° livello e indagini di diagnosi prenatale di 
anomalie cromosomiche di tipo invasivo (Amniocentesi e Prelievo dei villi 
coriali) e non invasivo (test combinato). Viene anche assicurata una visita 
ostetrica al termine della gravidanza presso l’Ambulatorio della Gravidanza a 
termine secondo le modalità definite nei diversi punti nascita della provincia.
•	 Prelievo dei villi coriali: occorre la tessera sanitaria e la prescrizione 
del medico di famiglia o altro medico del Servizio sanitario regionale/
nazionale. Il costo dell’eventuale ticket viene comunicato al momento 
della prenotazione (https://www.ausl.re.it/prelievo-villi-coriali).
•	 Amniocentesi precoce: Occorre la tessera sanitaria e la prescrizione 
del medico di famiglia o altro medico del Servizio sanitario regionale/
nazionale. Il costo dell’eventuale ticket viene comunicato al momento 
della prenotazione. Per accedere alla prestazione è necessario aver 
effettuato visita ginecologica (https://www.ausl.re.it/amniocentesi pre-
coce).
•	 Test combinato: Screening delle anomalie cromosomiche, proposto a 
tutte le donne gravide della provincia, da effettuarsi prima dell’ecogra-
fia per la valutazione della translucenza nucale. Il prelievo da eseguirsi 
presso uno dei Centri Prelievi della Provincia, viene effettuato dalla 9 
settimana alla 12 sett +5gg di gravidanza. Il referto sarà consegnato 
alla donna dal ginecologo che esegue l’eco. Per l’appuntamento della 
eco translucenza nucale: tel. 0522 335522 - consultorio Pad. Bertolani 
- dalle ore 10 alle ore 13. L’ecografia per la translucenza nucale si 





Parto e degenza postparto 
La donna può scegliere, insieme al medico ed all’ostetrica, la modalità di 
travaglio e di parto che preferisce adottare. Il taglio cesareo viene effettua-
to esclusivamente sulla base di indicazioni cliniche. La donna viceversa può 
scegliere se optare per il travaglio tradizionale oppure per una delle tecniche 
farmacologiche e non farmacologiche di contenimento del dolore; nelle setti-
mane antecedenti il parto, la donna può richiedere informazioni sulle sedi ove 
è praticata la metodica di parto-analgesia.
Durante tutto il travaglio ed il parto è consentito avere vicino un familiare 
o una persona di fiducia. Subito dopo il parto i genitori ed il bambino restano 
insieme in sala travaglio, per stabilire i primi contatti ed iniziare l’allattamento 
al seno. 
Alla nascita del neonato viene eseguita una prima valutazione delle sue 
condizioni di adattamento alla vita extra-uterina e viene applicato un braccia-
letto identificativo che lo associa in modo univoco alla madre.
Dopo il parto la madre verrà accolta nel reparto di Ostetricia e Ginecologia 
da un’ostetrica che le offrirà tutte le informazioni utili per la sua degenza. Il 
reparto prevede il “rooming-in” che è la possibilità per la mamma di tenere il 
neonato in stanza con sé per tutto il tempo della degenza. 
Al momento della dimissione, mamma e bambino vengono visitati rispettiva-
mente da ginecologo e neonatologo. Generalmente il bambino viene visitato a 
distanza di qualche giorno dalla dimissione presso il Nido, sito all’interno del 
reparto di Ostetricia. L’appuntamento viene concordato e scritto sulla lettera 
di dimissione.
Donazione del sangue del cordone ombelicale 
Il prelievo di sangue dal cordone ombelicale avviene in sala parto, una 
volta reciso il cordone che contiene le “cellule staminali emopoietiche”, che 
possono essere trapiantate in pazienti con leucemie o altre malattie del san-
gue e del sistema immunitario. Tutte le donne gravide sono potenziali dona-
trici, se non vi sono situazioni a rischio di trasmissione di malattie. Donare 
è una scelta di solidarietà di alto valore etico: in Italia non è consentita la 
conservazione del sangue cordonale “ad uso autologo”, cioè per un ipotetico 
utilizzo futuro da parte di chi l’ha donato. È consentito, in casi particolari di 
patologie in atto al momento della raccolta del cordone, l’”uso dedicato” a 
favore dello stesso neonato o di consanguinei. 
Coloro che ne possono beneficiare accedono infatti alla Banca regionale del 
sangue cordonale, che ha sede presso il Policlinico S.Orsola-Malpighi di Bolo-
gna, ed è deputata alla raccolta, ai controlli di qualità, alla conservazione e alla 
distribuzione del sangue cordonale. Può essere contattata per informazioni e 
approfondimenti dal lunedì al venerdì dalle 14 alle 17 al numero 051 2143011. 
È possibile chiedere informazioni anche al Centro Regionale Trapianti Emilia-
Romagna, dal lunedì al venerdì dalle 8 alle 20 al numero 051 2143665/64. Il 





Per agevolare l’iter burocratico ammininistrativo relativo alla registrazione 
dell’atto di nascita è prevista presso gli sportelli dei centri nascita ospedalieri 
la possibilità di effettuare la dichiarazione anagrafica del neonato.
Tecniche di Procreazione Medicalmente Assistite (PMA) Omologa ed
Eterologa 
L’Azienda offre, alle coppie con problemi di sterilità o infertilità, tecniche 
di Procreazione Medicalmente Assistita (PMA) di I, II e III livello. 
I trattamenti di PMA (prelievo dei gameti, fecondazione, trasferimento) 
sono completamente gratuiti e vengono offerti alle seguenti condizioni:
-  età della donna: non avere ancora compiuto 46 anni al momento 
dell’inizio del ciclo di trattamento.
- non avere ancora eseguito 6 cicli di inseminazione in vitro omologa o 
6 cicli di inseminazione in vitro eterologa.
Sono invece soggette alla compartecipazione alla spesa (ticket) le presta-
zioni di assistenza specialistica ambulatoriale, di diagnostica per immagini e 
di laboratorio eseguite prima di accedere alle tecniche di PMA.
Per maggiori informazioni è possibile consultare il sito web aziendale.
Il ricovero 
Il ricovero in ospedale avviene per effettuare diagnosi, interventi o terapie 
complesse, non possibili a domicilio o in strutture ambulatoriali del territorio.
Il ricovero può essere:
•	 Ricovero ordinario: urgente e programmato 
•	 Ricovero in medicina d’urgenza e osservazione breve
•	 Ricovero in day hospital chirurgico. 
•	 Ricovero in lungodegenza e riabilitazione.
Informazioni generali sul ricovero 
Cosa portare in ospedale 
Documenti necessari
Per i cittadini italiani e cittadini stranieri regolarmente iscritti al Servizio 
Sanitario Nazionale:
•	 documento di riconoscimento,
•	 tesserino sanitario o codice fiscale.
Cittadini dell’Unione Europea non iscritti al Servizio Sanitario Nazionale:
•	 documento di riconoscimento,
•	 tessera sanitaria europea (TEAM) oppure modello E112.
Cittadini di paesi extracomunitari:




•	 permesso di soggiorno valido o foglio di richiesta di rinnovo,
•	 tessera sanitaria o polizza assicurativa o codice regionale STP (Stra-
niero Temporaneamente Presente).
È utile portare con sè la propria documentazione sanitaria e comunicare 
ai medici i nomi dei farmaci se si hanno terapie in corso.
Personale di riferimento 
Il Coordinatore Infermieristico o l’infermiere provvede all’accoglienza. Un 
team di professionisti ed operatori qualificati si prenderà cura di ogni pazien-
te secondo le rispettive competenze. 
Imparare a riconoscere le diverse tipologie di professionisti permetterà di 
richiedere il loro intervento in modo preciso ed efficace. Il personale medico 
è in ogni momento il punto di riferimento per il percorso clinico e per le 
informazioni sullo stato e l’evoluzione della malattia. 
Il personale infermieristico e ostetrico è responsabile dell’assistenza e 
provvede alla cura della persona, garantendo un’assistenza globale e spe-
cifica, dalla somministrazione delle terapie alla presa in carico dei bisogni 
primari quali: igiene, alimentazione, riposo, etc. 
Il personale di supporto collabora con il personale infermieristico per ga-
rantire il comfort del paziente, garantire la pulizia e l’igiene degli ambienti. 
Ogni operatore è riconoscibile dal tesserino identificativo e dal diverso 
colore della divisa. 
Colloqui con i medici 
Il personale medico è disponibile a dare informazioni sulle condizioni cli-
niche dei pazienti negli orari stabiliti dai diversi reparti. Gli orari sono indicati 
nei pannelli posti vicino a ciascun ingresso e specificati negli opuscoli (o 
depliant) di accoglienza. 
Il personale non dà informazioni sullo stato di salute dei pazienti per 
telefono.
I pasti
L’alimentazione è parte integrante delle cure. Al fine di favorire il più 
possibile la vicinanza con le proprie abitudini di vita, ai pazienti è data l’op-
portunità di scelta nell’ambito del menù giornaliero.
Il menù viene stilato tenendo conto delle diverse esigenze nutrizionali, 
copre tutti i gruppi alimentari, ed è tendenzialmente a basso contenuto di 
sodio.
Il menù prevede una varietà di alimenti che tiene conto di diverse creden-
ze religiose e culturali ed è disponibile nelle seguenti lingue: inglese, cinese, 
arabo, indiano, russo, albanese.
Il genitore del figlio in età pediatrica (entro i 14 anni di età) ha diritto al 




Chi assiste un paziente grave ed è lontano dal proprio domicilio può ac-
cedere alla mensa per il pranzo. In questo caso, chi assiste il paziente deve 
fare richiesta al Coordinatore infermieristico del reparto. 
Il Coordinatore valuta l’effettiva necessità e rilascia un’apposita certifica-
zione per l’acquisto dei buoni pasto presso l’Ufficio Cassa.
Visita di parenti e amici e assistenza ai pazienti 
Un periodo di degenza ospedaliera spesso determina una sostanziale mo-
difica delle abitudini di vita del paziente e dei suoi familiari: per tale motivo 
le visite o l’assistenza continuativa rappresentano una occasione per rendere 
meno disagevole la permanenza in ospedale. Al tempo stesso l’ambiente 
ospedaliero e le condizioni cliniche dei pazienti richiedono una equilibrata 
ponderazione tra le esigenze di socialità e quelle di cura, di assistenza e di 
sicurezza dei pazienti. Per questo motivo, a prescindere dagli orari di visita 
definiti in ogni reparto, ciascuna situazione merita di essere valutata nell’ot-
tica di questo rapporto rischio/beneficio. 
In ogni caso è consigliato ricevere poche persone per volta e negli orari 
indicati all’ingresso di ogni reparto, non sostare in stanza in più di un visi-
tatore per paziente in modo da non disturbare gli altri pazienti, non portare 
in reparto i bambini al di sotto dei 12 anni come forma di tutela nei loro 
confronti, per motivi igienici.
In casi particolari il medico o il coordinatore del reparto possono autoriz-
zare la presenza di familiari o di personale di fiducia identificato dai famigliari 
stessi (badanti o operatori di assistenza privata), oltre gli orari di visita del 
reparto, per assistere un paziente in modo continuo.
Il coordinatore infermieristico è il riferimento per qualunque necessità ed 
informazione e per il rilascio del permesso. Questo tipo di assistenza consiste 
nel sostegno al paziente per la compagnia, la conversazione, la tranquillità 
psicologica e le piccole commissioni quotidiane (supporto psicologico-affet-
tivo-relazionale). 
Tale assistenza non sostituisce in alcun modo quella specificamente sani-
taria che viene garantita dal personale medico, infermieristico e tecnico che 
ne conserva la diretta responsabilità.
Regole per i pazienti
•	 Per tutelare la riservatezza degli utenti e degli operatori, ai sensi della 
normativa in tema di privacy vigente, è vietato scattare fotografie ed 
effettuare registrazioni audio-video se non espressamente autorizzate.
•	 È assolutamente vietato fumare in tutti gli Ospedali e nelle loro per-
tinenze formalmente identificate da apposita cartellonistica di divieto. 
Il fumo di sigaretta è vietato non solo per disposizione di legge, ma 
anche e soprattutto per il rispetto della propria salute e di quella 




tesa di specifica normativa, secondo il principio di precauzione come 
consigliato dall’Organizzazione Mondiale della Sanità e per motivi di 
sicurezza degli ambienti e del buon funzionamento delle tecnologie, 
è richiesto a tutti di astenersi dall’utilizzo di sigarette elettroniche e 
altri dispositivi a tabacco riscaldato.
•	 È vietato l’uso di telefonini all’interno di aree dove sono in funzione 
apparecchiature elettromedicali e dove sia esplicitato dai cartelli.
•	 È necessario rimanere nel proprio letto mentre il personale medico 
svolge il giro di visite giornaliero.
•	 È consigliato non lasciare incustoditi beni personali. 
Tipologie di ricovero 
Ricovero ordinario urgente
È attivato dal medico del Pronto Soccorso o dal medico del Reparto in 
cui viene effettuato il ricovero, a seguito di visita specialistica urgente. Il 
coordinatore infermieristico del reparto o l’infermiere incaricato daranno al 
paziente e/o ai familiari tutte le informazioni utili e necessarie. 
Ricovero ordinario programmato in area medica
Il ricovero in regime ordinario può essere proposto da:
• medico di medicina generale/pediatra di libera scelta;
• medico specialista.
Il medico di reparto conferma la proposta e dispone l’inserimento del 
paziente in una lista di attesa per il ricovero programmato. Nei giorni prece-
denti la data di ricovero, un operatore contatta telefonicamente il paziente e 
fornisce tutte le informazioni utili.
Permesso di uscita
Se le condizioni cliniche lo consentono, i pazienti autosufficienti possono 
lasciare temporaneamente l’Ospedale. La richiesta va rivolta al medico di 
reparto.
Dimissione
L’equipe curante di reparto valuta come e quando dimettere un paziente. 
Al termine della degenza il paziente riceve la lettera di dimissione che dovrà 
essere consegnata al proprio medico di famiglia (medico di medicina genera-
le). Per garantire la continuità dell’assistenza, gli ospedali sono collegati con 
i servizi sanitari del territorio a partire dal medico di famiglia.
In alcune specifiche situazioni vengono attivate le cosiddette “dimissioni 
protette” che prevedono un programma di assistenza concordato con il me-




Ricovero in day hospital chirurgico (day surgery) 
Il ricovero in day surgery consente lo svolgimento di interventi chirurgici 
attraverso ricoveri programmati, con ingresso al mattino e dimissione entro 
le 12 ore.
In casi clinici particolari, a giudizio medico, può essere previsto il per-
nottamento e la dimissione in questo caso può essere posticipata al giorno 
successivo.
Il paziente può essere, inoltre, sottoposto ad esami e visite pre e post-
operatori. La chirurgia di giorno ha l’obiettivo di ridurre al minimo l’impatto 
dell’intervento chirurgico sulle abitudini di vita del paziente. I pazienti saranno 
seguiti dall’équipededicata, dal primo accesso in ospedale, al giorno dell’in-
tervento chirurgico, fino alla completa guarigione.
Attivazione e accettazione 
La proposta di ricorrere alla chirurgia di giorno viene fatta dal medico chi-
rurgo che svolge la visita ambulatoriale secondo criteri clinici e sociofamiliari. 
Il giorno dell’intervento l’accettazione viene effettuata con le stesse modalità 
previste per il Ricovero Ordinario.
Dimissione 
Prima della dimissione a domicilio, il chirurgo provvede a comunicare al 
paziente la data in cui presentarsi per l’eventuale controllo post-operatorio e 
gli consegna la lettera di dimissione.
Consigliamo di farsi accompagnare da un parente o amico disponibile 
ad attendere per tutto il tempo necessario e ad assistere la persona per il 
ritorno a casa.
Ricovero in lungodegenza e riabilitazione
Il paziente che ha superato la fase acuta della malattia, ma ha ancora 
bisogno di un periodo di proseguimento delle cure e/o riabilitazione, può 
essere ricoverato in un reparto di lungodegenza o di riabilitazione.
Questo tipo di ricovero in genere non supera i due mesi. L’assistenza 
clinica e infermieristica è garantita nelle 24 ore.
La dimissione
Il medico del reparto consiglierà quali attenzioni e precauzioni adottare e 
l’eventuale necessità di terapia. Il medico provvederà, inoltre, a comunicare i 
giorni e gli orari delle successive visite di controllo.
Il personale comunicherà per iscritto al paziente e/o ai familiari un nume-
ro di telefono al quale rivolgersi per ogni necessità nelle  ore successive alla 
dimissione. In caso di bisogno il paziente e/o i familiari potranno chiamare il 
numero indicato e chiedere di parlare con un medico del reparto.




Dimissione ordinaria a domicilio
Al termine del percorso di cura e di assistenza, il personale comunica con 
anticipo la data della dimissione al paziente ed ai familiari. Il personale pre-
scrive, inoltre, gli ausili per la gestione domiciliare se questi sono necessari. 
Al momento della dimissione il personale consegna la lettera di dimissione 
da far avere al medico di famiglia (medico di medicina generale) e da con-
servare per eventuali controlli successivi. 
Dimissioni protette al domicilio
La dimissione protetta ha lo scopo di assicurare la continuità delle cure 
e dell’assistenza, aiutare il rientro del paziente nel luogo di vita abituale 
alla fine del ricovero in ospedale. Il percorso di dimissione protetta, qualora 
siano rilevate fragilità famigliari e/o sociali, prevede anche la collaborazione 
con il servizio sociale ospedaliero. La richiesta di dimissione protetta è fatta 
prioritariamente dal reparto di degenza attraverso la comunicazione, nel caso 
dell’Ospedale di Reggio Emilia al rispettivo Punto Unico d’Accesso (PUA), per 
gli altri ospedali al Servizio infermieristico domiciliare (SID) del Distretto di 
residenza.
In alternativa la richiesta può essere proposta dai familiari dal servizio 
sociale o da altre organizzazioni del territorio, che segnalano all’equipe di 
cura specifici bisogni domiciliari del paziente.
L’attivazione del PUA e/o SID avviene già nelle prime 48 ore dal ricovero 
per tutte le dimissioni che richiedano intervento e il coordinamento di più 
professionisti e/o servizi e la predisposizione di ausili specifici allo stato 
fisico-clinico del paziente.
Dimissione protetta nelle strutture residenziali della rete dei servizi
La dimissione protetta presso una struttura residenziale ha lo scopo di as-
sicurare la continuità delle cure e dell’assistenza presso un luogo di maggiore 
tutela rispetto al domicilio al termine del ricovero in ospedale. Il paziente 
può essere dimesso presso una delle seguenti strutture presenti nel territorio:
•	 Casa Residenza Anziani (CRA): se le condizioni clinico-assistenziali 
non rendono consigliabile l’immediato rientro a casa del paziente. 
L’iter viene avviato attraverso il Servizio Sociale Ospedaliero dopo un 
colloquio con il paziente ed i familiari.
•	 Presidio Ospedaliero Privato Accreditato Villa Verde: su proposta del 
reparto per ricoveri in lungodegenza o in attesa di ingresso nella CRA 
o di rientro a domicilio.
•	 Struttura Neuropsichiatrica o Psichiatrica: per pazienti con psico-
patologia.
•	 Hospice Ospedale di Guastalla e Hospice Casa Madonna dell’Uliveto: 
per pazienti che necessitino di cure palliative in regime residenziale. 




Per la popolazione anziana è inoltre attiva una rete di servizi sociosanitari 
integrati realizzata e gestita attraverso accordi tra Azienda Sanitaria, Comuni 
ed Enti Gestori.
Trasferimento ad altro reparto dello stesso ospedale o presso altri ospedali
I tempi ed i modi del trasferimento ad altro reparto, che può essere nello 
stesso ospedale o in altri della Provincia in base a criteri di appropriatezza 
e di residenza del paziente, vengono concordati tra équipe mediche e comu-
nicati al paziente ed ai suoi familiari. Il paziente verrà trasferito con tutta la 
documentazione clinica e con una lettera di accompagnamento.
Dimissione volontaria
In caso di dimissione volontaria, contro il parere del medico, viene richie-
sta una firma di consenso e di liberatoria in un apposito spazio della cartella 
clinica. ll personale fornisce informazioni dettagliate sui rischi per la salute 
che l’allontanamento dalle cure ospedaliere può comportare. 
Farmaci 
Al fine di garantire la continuità assistenziale (legge 405/2001 - art.8), al 
momento della dimissione si possono ritirare gratuitamente i farmaci neces-
sari al proseguimento delle cure. 
I farmaci possono essere ritirati presso i vari Servizi Distribuzione Farmaci 
presenti all’interno degli Ospedali dell’Azienda Usl - IRCCS di Reggio Emilia, 
presentandosi con la lettera di dimissione o referto ambulatoriale. 
Per maggiori informazioni sulle sedi è possibile consultare il sito web 
aziendale: 
Trasporto in ambulanza 
Il trasporto di un malato in ambulanza, quando disposto dall’Ospedale, è 
effettuato gratuitamente e può interessare:
•	 persone ricoverate
•	 anziani non autosufficienti ospiti di struttura protetta convenzionata,  
 in entrata o in un uscita dall’ospedale.
In tutti gli altri casi il trasporto in ambulanza è a pagamento. Per richie-
dere il servizio, nei casi in cui non vi provveda direttamente la struttura, e 
per informazioni sul trasporto in ambulanza è possibile telefonare al numero 
verde gratuito attivo 24 ore su 24, 800 118 000 che collega tutte le Centrali 
Operative 118 dell’Emilia-Romagna.




Le prestazioni ambulatoriali, il Day Service e il follow up 
Le prestazioni specialistiche ambulatoriali consistono in visite, piccoli inter-
venti chirurgici, prestazioni terapeutiche, esami di laboratorio e di diagnostica 
strumentale. L’attività ambulatoriale viene effettuata sia in regime istituzionale 
(Servizio Sanitario Nazionale) che in libera professione.
Di norma le prestazioni ambulatoriali devono essere prenotate. Per la pre-
notazione è necessaria la prescrizione di un medico di famiglia (medico di 
medicina generale) o del pediatra di libera scelta, di un medico di guardia 
medica (medico di continuità assistenziale) o di un medico specialista. 
Fanno eccezione:
•	 le visite in ostetricia-ginecologia: è possibile il libero accesso, in caso 
di necessità, anche senza richiesta del medico di medicina generale;
•	 le visite pediatriche: è possibile il libero accesso nelle fasce orarie in 
cui non è disponibile il servizio del Pediatra di libera scelta;
La misurazione della vista con prescrizioni lenti in oculistica può essere 
prenotata senza ricetta medica.
Presso le strutture territoriali dell’Azienda è possibile inoltre effettuare 
senza prenotazione una visita psichiatrica e odontoiatrica.
Per le informazioni relative alle modalità di prenotazione e pagamento delle 
prestazioni ambulatoriali si rinvia alla “Carta dei Servizi 2019 dell’Azienda Usl 
di Reggio Emilia”.  
Il Day Service 
Il Day Service è una modalità di assistenza all’interno della quale vengo-
no erogate più prestazioni specialistiche ambulatoriali ed indagini cliniche e 
strumentali, anche complesse, previste da uno specifico percorso diagnostico-
terapeutico centrato sul problema clinico del paziente e non sulla singola 
prestazione. 
Viene effettuato per pazienti che non presentano patologie con caratteri-
stiche di urgenza o che richiedano intensità di assistenza tali da comportare 
l’accesso alla Degenza Ordinaria o al Day Hospital, ma per i quali è neces-
sario sottoporsi a più accertamenti diagnostici. 
Il percorso di Day Service è definito da appositi criteri e può avvenire solo 
da parte di medici ospedalieri che abbiano in cura il paziente. Le prestazio-
ni erogate sono classificabili come prestazioni di specialistica ambulatoriale 
nell’ambito del Servizio Sanitario Nazionale, pertanto i pazienti non esenti 
secondo le norme vigenti sono soggetti al pagamento del ticket, una volta 
ultimato il percorso ed individuate le prestazioni effettuate.
In ambito oncologico ed oncoematologico la maggior parte delle presta-
zioni diagnostiche e terapeutiche viene svolta in regime di Day Service per 
poi essere riconvertita eventualmente ad attività ambulatoriale o di ricovero 





Il follow up è un’attività clinica di controllo rivolta a pazienti che sono 
libere da malattia o da una fase acuta di malattia ma che devono sottoporsi 
a controlli programmati per diagosticare precocemente una eventuale ripresa 
della patologia stessa. 
Tra le patologie in cui i follow up assumono un ruolo importante vi sono 
quelle oncologiche. I follow up oncologici sono i controlli effettuati su pazienti 
che hanno superato la fase di trattamento della malattia e vengono effettuati 
a cura degli oncologi e dei medici di medicina generale. In base alla sede 
del tumore, alle sue caratteristiche, alle condizioni del paziente, il follow up 
può avere una durata ed una periodicità variabili e consistere in differenti 
serie di esami strumentali, esami del sangue e visite cliniche.
La rete oncologica dell’Azienda Usl-IRCCS di Reggio Emilia, in coerenza 
con le linee guida scientifiche e con le indicazioni regionali e nazionali, offre 
ai pazienti oncologici percorsi di follow up strutturati e ritagliati sulle carat-
teristiche dei pazienti e della patologia. I percorsi di follow up sono condivisi 
a livello provinciale e definiti nell’ambito dei Percorsi Diagnostico Terapeutici 
Assistenziali oncologici. Percorsi di follow up sono previsti inoltre per la mag-
gior parte delle patologie croniche.
Percorsi diagnostico terapetico assistenziali- PDTA
L’Azienda Usl - IRCCS di Reggio Emilia è organizzata per Reti cliniche-
assistenziali che costituiscono la sede in cui, per funzioni omogenee, si de-
finiscono e si attuano i Percorsi Diagnostici Terapeutico-Assistenziali (PDTA), 
che ne rappresentano l’unità elementare. Dalla diagnosi, alla terapia, attra-
verso tutte le fasi dell’assistenza, si snoda infatti un vero e proprio percorso 
che il paziente segue insieme ai professionisti sia ospedalieri che territoriali, 
che si occupano del suo caso e che prende il nome di Percorso Diagnostico 
Terapeutico Assistenziale (PDTA). 
Nei PDTA il paziente è posto al centro e sono i professionisti ed i ser-
vizi sanitari che si organizzano per garantire a tutti omogeneità ed equità 
di trattamento, dal momento della diagnosi fino alla continuità con i servizi 
sanitari domiciliari.
L’Azienda Usl - IRCCS di Reggio Emilia è impegnata nello sviluppo ed 
applicazione dei PDTA su numerose patologie oncologiche e croniche che 
garantiscono al paziente la qualità delle cure, migliorando l’uso delle risorse, 
rispondendo alle esigenze dei pazienti e diminuendo la variabilità di compor-
tamento clinica.
Per ciascun PDTA sono definiti obiettivi ed indicatori di raggiungimento 
degli stessi allo scopo di valutarne l’efficacia, migliorare l’organizzazione com-




Donazione di sangue, organi e tessuti
Donazione di sangue 
Donare il sangue è una scelta di solidarietà che consente una maggiore 
programmazione della raccolta ed una migliore gestione delle situazioni di 
urgenza e di emergenza clinica. L’idoneità alla donazione viene assicurata 
attraverso visite mediche periodiche ed accurati esami di laboratorio eseguiti 
ad ogni prelievo: ciò garantisce la sicurezza delle unità di sangue, emocom-
ponenti, emoderivati prelevate per i pazienti ai quali verranno somministrate. 
Possono donare sangue o emoderivati (plasma, piastrine, globuli bianchi) le 
persone in buona salute, di età compresa tra 18 e 65 anni, con un peso 
superiore o uguale a 50 kg. 
La persona idonea è registrata come donatore e viene invitata periodi-
camente per la donazione. Le attività di donazione vengono effettuate, in 
collaborazione con le Associazioni di Volontariato di riferimento, nelle Unità 
di raccolta accreditate.
Donazione e trapianto di organi e tessuti
La volontà a donare i propri organi, tessuti e cellule può essere data in 
vita secondo varie modalità previste dalla normativa: presso i Servizi Demo-
grafici dei Comuni di residenza, presso gli URP dell’Azienda USL - IRCCS, 
presso l’Associazione Italiana per la Donazione di Organi e tessuti- AIDO, 
ubicata presso la Casa del Dono, via Muzio Clementi n.2/A, Reggio Emilia, o 
con atto olografo (scivendo una dichiarazione di volontà alla donazione su 
un comune foglio bianco che riporti i dati anagarfici e da tenere sempre con 
sé tra i documenti personali).
Donare i propri organi dopo la morte significa compiere un gesto di gran-
de generosità che permette di dare a pazienti in gravi condizioni la possibilità 
di guarire e di tornare ad una vita normale. 
Nel caso sia stata manifestata in vita la volontà a donare, il personale 
medico, al momento della constatazione della morte, inizia il percorso di 
valutazione delle idoneità degli organi.
Tutte le attività di donazione, prelievo e trapianto di organi, tessuti e cel-
lule fanno capo al Centro Riferimento Trapianti Emilia-Romagna (CRT-ER) con 
sede presso l’Ospedale S.Orsola di Bologna. 
In caso di morte cerebrale (morte dovuta a cessazione irreversibile di 
tutte le funzioni dell’encefalo monitorato per 6 ore, ma a “cuore battente”) è 
possibile donare gli organi allo scopo di trapianto su altri pazienti affetti da 
gravi patologie che si trovano in lista d’attesa. 
Un unico donatore può aiutare più pazienti. Negli ultimi tempi, grazie 
all’utilizzo di tecniche e tecnologie innovative, è possibile effettuare prelievo 
di organi anche a “cuore fermo”, a seguito di morte cardiaca.
In determinate condizioni, è possibile effettuare donazione di organi o di 




segmenti ossei, vasi sanguigni) o cellule (midollo osseo e sangue cordonale) 
anche in vita. 
Per saperne di più si consiglia di consultare la pubblicazione della Regione 
Emilia-Romagna “Rete nazionale donazione e trapianti” sul sito http://salute.
regione.emilia-romagna.it/trapianti  oppure di telefonare al numero verde 800 
033 033.
 




Di seguito recapiti e contatti degli ospedali del Presidio:
Ospedali Distretti Telefono
Reggio Emilia Arcispedale Santa Maria 
Nuova







Via Roma, 5 0522.617111












Via Saragat, 11 0522.860111
Scandiano Ospedale Magati
Via Martiri della libertà, 6
Via Martiri della 
libertà, 6
0522.850111
Presso ogni Ospedale o Distretto è presente l’Ufficio Relazioni con il Pub-
blico (URP) che fornisce informazioni sulle attività dei servizi sanitari ospe-
dalieri e territoriali, i percorsi (cosa fare per…), le modalità di accesso e di 
erogazione delle prestazioni (costi, orari, sedi, documentazione necessaria, 
numeri di telefono). Agli sportelli URP è possibile chiedere informazioni sui 
tempi di attesa per visite specialistiche ed esami, rilasciare la dichiarazione 
di volontà, favorevole o no, sulla donazione dei propri organi e tessuti dopo 
la morte e attivare il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE). 
L’URP inoltre raccoglie reclami, elogi, segnalazioni di problemi, disagi e 
disservizi, da parte dei cittadini. È possibile presentare una segnalazione per-
sonalmente agli URP o compilando la scheda direttamente sul sito internet 
alla voce URP. Per informazioni su sede ed orari degli URP consultare la 
Carta dei Servizi AUSL.
L’Azienda mette a disposizione dei pazienti e degli utenti materiale infor-
mativo su numerose tematiche inserenti la prevenzione, la diagnosi, il tratta-
mento, la riabilitazione e la ricerca. 
Il materiale è a disposizione in formato cartaceo presso gli URP e nelle 
sale d’attesa dei principali servizi nella provincia, ospedalieri e territoriali. 
Inoltre il materiale, in formato elettronico, è pubblicato e consultabile nel sito 
internet aziendale.  
Esiste inoltre, presso il 1° piano del CORE, all’interno dell’Arcispedale Santa 
Maria Nuova, il servizio InFormaSalute che afferisce alla Biblioteca per pa-
zienti e che offre ai pazienti e ai loro familiari informazioni scientificamente 
corrette sulla salute in un linguaggio comprensibile. È aperto dal lunedì al 
Informazione e documentazione sanitaria
Sezione quarta
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venerdì dalle 9.00 alle 13.00 e contattabile ai numeri 0522 296497 – 0522 
295992. 
Presso In-Forma Salute, pazienti, familiari e cittadini, possono ottenere 
informazioni di qualità e di varia natura sulla salute: dagli stili di vita, alle 
norme igienico-sanitarie, dai diritti previdenziali e assistenziali alle sperimen-
tazioni cliniche, dalle associazioni di volontariato all’alimentazione. 
In-Forma Salute è inoltre uno spazio dedicato alle Associazioni di Volonta-
riato, prevalentemente di area oncologica e onco-ematologica che, con varie 
modalità, supportano i pazienti collaborando con i professionisti e la Direzio-
ne Aziendale. Le Associazioni forniscono supporto nell’accoglienza, sostegno 
ed informazioni dei pazienti e famigliari, co-progettano con l’Azienda nuove 
attività o percorsi di miglioramento e raccolgono fondi con i quali supportano 
progetti di riorganizzazione o potenziamento delle cure. 
Richiesta documentazione sanitaria
Copia della documentazione sanitaria (cartelle cliniche, referti di pronto 
soccorso, referti ambulatoriali, certificati di ricovero) può essere richiesta 
direttamente dall’interessato o da un delegato (allegando documento di iden-
tità di entrambi) compilando il modulo scaricabile al seguente link https://
www.ausl.re.it/come-fare/richiedere-documenti-sanitari. 
Il modulo di richiesta può essere presentato direttamente presso gli uffici 
preposti di ogni Ospedale/Dipartimento/Distretto, inviato tramite il servizio 






La ricerca dell’Azienda USL - IRCCS di Reggio Emilia prende spunto dalle 
conoscenze scientifiche più avanzate e tende ad aumentarle, consolidarle o 
confutarle, renderle trasferibili, replicabili e disponibili alla collettività e alla 
comunità scientifica nel più breve tempo possibile, in un’ottica di condivisione 
e collaborazione.
L’Azienda promuove e supporta attività di ricerca traslazionale, clinica e 
sanitaria, con particolare attenzione alla valutazione di nuove tecnologie, 
modelli assistenziali e innovativi percorsi assistenziali.
L’attività di ricerca dell’Azienda si sviluppa sia nell’area oncologica, che 
fa riferimento all’IRCCS, sia nell’area non oncologica. Tutti i professionisti 
possono contare sulle strutture e sul personale della Direzione Scientifica 
dell’IRCCS, che supportano il ricercatore in tutte le fasi della ricerca.
Perché facciamo ricerca?
L’obiettivo principale della ricerca scientifica è la produzione di nuove co-
noscenze, con ricadute positive sulle strategie aziendali in termini di sviluppo 
e innovazione, qualità clinico assistenziale e cultura organizzativa, sia a livello 
ospedaliero che territoriale.
Cosa si intende per ricerca clinica?
Ogni ricerca clinica si basa su regole contenute nel protocollo di studio. 
Il protocollo descrive gli obiettivi dello studio, le caratteristiche dei pazienti 
che possono farne parte, il programma, i dati e gli esami necessari per la 
sua conduzione e la durata dello studio.
Dal punto di vista del paziente una distinzione importante riguarda la na-
tura dello studio che può essere osservazionale oppure sperimentale.
In uno studio osservazionale i ricercatori seguono i pazienti durante 
il percorso clinico-assistenziale e raccolgono i dati necessari. Questo tipo 
di studi serve ad esempio a identificare fattori di rischio o fattori protettivi 
nei confronti di una malattia. I pazienti che accettano di partecipare a uno 
studio osservazionale non ottengono alcun beneficio né si sottopongono a 
procedure o rischi aggiuntivi, rispetto alla normale pratica clinica.
In uno studio sperimentale (detto anche sperimentazione clinica o clini-
cal trial), i ricercatori (sperimentatori) non si limitano ad osservare i pazienti 
e raccogliere dati di interesse, ma propongono un intervento diverso da quelli 
previsti dalla normale pratica clinica (ad es. una nuova terapia).  Questo 
perché l’obiettivo dello studio sperimentale è quello di confrontare gli esiti di 
un trattamento sperimentale con gli esiti che si osservano durante la normale 
pratica clinica. 
I pazienti che accettano di partecipare a uno studio sperimentale, posso-
no essere sottoposti al farmaco/trattamento sperimentale o al trattamento 




evitare qualsiasi interferenza sui risultati finali, a cominciare dalla selezione 
dei pazienti. Per tale motivo, i pazienti che rientrano in uno studio sperimen-
tale possono seguire un percorso di cura differente dalla normale pratica 
clinica, accedendo a trattamenti/tecnologie solo potenzialmente più efficaci 
di quelle disponibili. 
È chiaro che solo alla conclusione della sperimentazione si avranno infor-
mazioni disponibili (risultati dello studio) che permetteranno di valutare se il 
trattamento o percorso di cura sperimentale è più efficace del trattamento o 
percorso di cura previsto dalla normale pratica clinica.
Le sperimentazioni possono riguardare tutti gli ambiti della ricerca quali 
ad esempio, la prevenzione, la diagnosi e il trattamento delle malattie, la 
qualità di vita, il controllo dei sintomi e aspetti psicologici sia dei pazienti 
che dei loro familiari.
Perché la sperimentazione clinica è importante?
Le sperimentazioni cliniche contribuiscono alla conoscenza ed al pro-
gresso nella lotta contro le malattie. Le terapie più efficaci sono il risultato 
di sperimentazioni cliniche che hanno permesso di valutarne la sicurezza e 
l’efficacia prima dell’utilizzo in pratica clinica e anche dopo l’utilizzo su larga 
scala.
Come posso partecipare ad una sperimentazione clinica?
Di solito il medico che segue un paziente nel suo percorso clinico/assi-
stenziale valuta la possibilità che un paziente partecipi ad una sperimenta-
zione clinica.
Per partecipare ad una sperimentazione è prevista una accurata serie di 
valutazioni da parte del medico sperimentatore per verificare  se un paziente 
possiede i requisiti richiesti dallo studio. Questi  requisiti, definiti nel protocol-
lo di studio criteri di inclusione/esclusione, sono essenziali per individuare i 
pazienti idonei alla partecipazione e garantirne la sicurezza. I criteri di inclu-
sione definiscono se un paziente può partecipare alla sperimentazione clinica; 
i criteri di esclusione definiscono la non idoneità alla sua partecipazione alla 
sperimentazione. 
Cos’è il Consenso Informato?
La partecipazione ad uno studio clinico è possibile soltanto se il paziente 
concede il “Consenso Informato” alla partecipazione allo studio. Il paziente 
può quindi scegliere liberamente se partecipare allo studio, o se rifiutare.
Lo sperimentatore è la figura che può valutare se un paziente è idoneo 
a partecipare alla sperimentazione, ma la decisone finale spetta al paziente. 
Il paziente potrà prendere tale decisione solo dopo che lo sperimentatore 
gli avrà consegnato il modulo di informativa dello studio, che contiene tutte 
le informazioni sullo studio, avrà spiegato in che cosa consiste lo studio, 




zione e avrà risposto a tutte le eventuali domande da parte del paziente. Il 
paziente potrà chiedere di consultarsi con i famigliari, persone di fiducia o 
con il suo medico curante prima di prendere una decisione.
Per poter partecipare alla sperimentazione il paziente dovrà necessaria-
mente firmare e datare il modulo di consenso informato alla partecipazione, 
modulo che dovrà essere contestualmente firmato e datato anche dallo 
sperimentatore. Una copia del modulo sarà consegnata al paziente  mentre 
l’altra sarà archiviata nel fascicolo dello studio.
Cos’è l’autorizzazione al trattamento dei dati personali? 
Insieme al modulo di informativa dello studio/consenso informato alla 
partecipazione, il medico sperimentatore consegna al paziente un documento 
per l’autorizzazione al trattamento dei dati personali durante e al termine 
della studio. Ogni dato concernente il paziente, indispensabile in relazione 
all’obiettivo dello studio, viene trattato garantendone la riservatezza dell’iden-
tità e l’anonimato. Il paziente potrà accedere ai suoi dati personali, opporsi 
al loro trattamento, esercitare il diritto all’oblio ed altri diritti rivolgendosi 
direttamente al centro di sperimentazione, nella figura delegata al trattamen-
to dei dati. Anche questo modulo dovrà essere firmato dal paziente e sarà 
archiviato nel fascicolo dello studio.
Quali sono le garanzie di ricevere il trattamento sperimentale? 
Poiché l’obiettivo dello studio sperimentale è confrontare un trattamento 
sperimentale con la normale pratica clinica, i pazienti che accettano di parte-
cipare a uno studio sperimentale vengono solitamente suddivisi in due gruppi: 
un gruppo riceverà il trattamento sperimentale mentre l’altro gruppo (detto 
gruppo di controllo) riceverà il trattamento migliore in uso per quella malattia. 
L’assegnazione dei pazienti ad uno dei due gruppi di solito viene fatta tramite 
estrazione casuale. Ciò implica che la partecipazione ad una sperimentazione 
non garantisce che un paziente riceverà il trattamento sperimentale. Nelle 
sperimentazioni cliniche spesso né i pazienti né lo sperimentatore sanno 
quale trattamento è stato assegnato ai pazienti. 
Quali sono i vantaggi per il paziente?
Curarsi in una struttura che fa ricerca vuol dire avere la possibilità di 
accedere a tecnologie diagnostiche, terapeutiche e assistenziali innovative e 
potenzialmente migliori, che non sono ancora disponibili altrove. 
Partecipare ad una ricerca/sperimentazione clinica offre la possibilità al 
paziente di essere protagonista della ricerca: egli contribuisce personalmente 
al progresso scientifico in ambito sanitario. Non è possibile affermare se 
il paziente che partecipa ad una sperimentazione clinica possa avere dei 





A quali rischi e/o disagi si può andare incontro partecipando ad 
una sperimentazione clinica?
I rischi non sono maggiori di quelli che si corrono per il trattamento mi-
gliore in uso per quella malattia. Tuttavia, in alcune sperimentazioni cliniche 
il trattamento sperimentale proposto potrebbe provocare effetti collaterali, 
anche gravi e imprevedibili. La possibilità che esitano rischi particolari legati 
al trattamento sperimentale viene comunicata al paziente dallo sperimentato-
re nel processo che prevede l’adesione allo studio (vedasi: Cos’è il Consenso 
Informato?)
Inoltre, la terapia sperimentale potrebbe rivelarsi meno efficace di quelle 
già in uso. I protocolli sperimentali prevedono l’istituzione di un comitato 
indipendente di monitoraggio della sicurezza che valuta regolarmente l’anda-
mento dello studio al fine di ridurre i rischi per i partecipanti.   
La partecipazione ad uno studio può infine richiedere più tempo rispetto 
ad una terapia tradizionale, perché è necessario sottoporsi a più esami e 
trascorrere più tempo in ospedale.
Quali tutele ci sono per chi  partecipa ad una sperimentazione cli-
nica?
Chi sceglie di partecipare ad una sperimentazione clinica viene adegua-
tamente tutelato. Tutti i protocolli di studio condotti presso l’Azienda USL-
IRCCS sono preventivamente approvati e monitorati dal Comitato Etico di 
Area Vasta Nord (AVEN), allo scopo di garantire che i rischi siano ridotti al 
minimo e che siano minori dei potenziali benefici. 
Il Comitato Etico AVEN è l’organismo preposto alla salvaguardia dei 
diritti dei pazienti. 
Il Comitato Etico AVEN è un organismo indipendente, istituito per legge, 
composto da medici, farmacologi, infermieri, bioeticisti, esperti in materia giu-
ridica e da altri esperti. Ha la responsabilità di garantire la tutela dei diritti, 
della sicurezza e del benessere dei soggetti coinvolti in un progetto di ricerca 
e di fornire pubblica garanzia di tale tutela.
Nessuno studio può essere avviato presso l’AUSL-IRCCS se non ha rice-
vuto il parere favorevole dal Comitato Etico AVEN in seguito ad una valuta-
zione del merito scientifico del protocollo di studio, la rilevanza scientifica, il 
rapporto rischio/beneficio, l’analisi statistica, la fattibilità dello e l’eticità dello 
studio e se non ha ricevuto il nulla osta dell’AUSL-IRCCS.
Quali sono i diritti del paziente in sperimentazione clinica?
- Il paziente deve essere informato su tutti gli aspetti dello studio (ve-
dasi: Cos’è il Consenso Informato).
- Il paziente ha diritto alla riservatezza. I suoi dati vanno trattati in 
modo anonimo e per nessuna ragione diffusi (vedasi: Cos’è l’autoriz-




- Il paziente dovrà essere  costantemente informato per tutta la durata 
dello studio, qualora emergessero nuove informazioni di cui debba 
essere messo a conoscenza. 
- Il paziente può decidere di interrompere la partecipazione ad uno 
studio in qualsiasi momento e per qualsiasi ragione senza doverne 
dare spiegazione (vedasi: Cos’è il Consenso Informato).
- Il paziente che decide di interrompere la partecipazione ad uno studio 








Presso gli ospedali dell’Azienda Usl – IRCCS di Reggio Emilia sono presenti 
diversi servizi utili alla cittadinanza, come di seguito elencati. Inoltre, per i 
degenti e/o i loro familiari è possibile connettersi gratuitamente ad internet 
utilizzando la rete pubblica EmiliaRomagnaWiFi. 
Arcispedale S. Maria Nuova di Reggio Emilia
Bar: sono presenti due punti ristoro
• I° Piano del corpo centrale dell’Ospedale. 
 Orario: 6.30-21.00 dal lunedì alla domenica.
• Piano Terra del CORE. Orario: 6.30-19.30 dal lunedì al sabato 
 e 6.30-18.00 la domenica. 
Edicola e beni di prima necessità: I° Piano dell’atrio principale (davanti 
alle scale mobili). È gestita dalla Cooperativa Sociale “L’Ovile”. Orario: 6.00-
20.00 dal lunedì al sabato; 7.00-13.00 la domenica.
Telefoni: sono dislocati in vari punti dell’Ospedale.
Servizio religioso: chiesa cattolica di Santa Maria del Carmine. È situata 
al Piano Terra del corpo centrale dell’Ospedale. In essa viene svolta l’Adora-
zione Perpetua e celebrata la Santa Messa tutti i giorni.
Orario SS. Messe: tutti i giorni alle ore 19.30; giorni festivi alle ore 8.00, 
ore 9.30, ore 12.00.
Tel: 0522.296418
Camere ardenti: le camere mortuarie sono situate presso l’acceso di via 
Benedetto Croce. Il Servizio osserva i seguenti orari:
orario apertura invernale (dal 01/10 al 31/03): tutti i giorni dalle ore 8.00 
alle ore 17.00
orario di apertura estiva (dal 01/04 al 30/09): tutti i gironi dalle ore 8.00 
alle ore 18.00
Per qualsiasi informazione i familiari sono pregati di rivolgersi agli addetti 
al Servizio Necroscopico negli orari di apertura del servizio (tel. 0522 29 
6222).
La scelta dell’Impresa di Onoranze Funebri da parte della famiglia è com-
pletamente libera. 
Ospedale S. Anna di Castelnovo né Monti
Bar: si trova nell’area cortiliva esterna all’Ospedale.
Orario: 6.30-17.00 dal lunedì al venerdì e dalle 6.30 alle 14.00 al sabato 
e prefestivi.
Edicola: non esiste edicola fissa all’interno dell’Ospedale. Il giornalaio 
passa regolarmente ogni mattina nei vari reparti.
Telefoni: sono dislocati in tutti i piani dell’Ospedale. 
Servizio religioso: chiesa cattolica con accesso al piano primo dell’Ospe-
dale. Tel: 0522.617140
Orario SS. Messe: giorni feriali ore 7.00 - giorni festivi ore 9.00 




tutti i giorni dalle ore 7.00 alle ore 21.00. Per quanto riguarda le Onoranze 
funebri, la scelta dell’impresa è a discrezione dell’utente.
Ospedale San Sebastiano di Correggio
Telefoni pubblici:  è presente un telefono pubblico, vicino  alla portineria 
dell’Ospedale.
Edicola: non è presente l’edicola all’interno dell’Ospedale; si  trova nelle 
immediate vicinanze, adiacente al parcheggio pubblico, ingresso Padiglione 
Cottafavi dell’Ospedale.
Servizio religioso: chiesa cattolica al  I° piano. Edificio E1 dell’Ospedale. 
Orario SS. Messe: martedì e giovedì ore 07.00 del mattino  e nei  giorni 
festivi alle ore 09.00 
Distributori automatici di bevande e alimenti: all’interno dell’Ospedale 
sono presenti diversi punti ristoro in tutti i piani.
Camere Ardenti: le camere ardenti dell’Ospedale sono aperte al pubblico 
tutti i giorni dalle ore 07.30 alle ore 19.30. 
Per quanto riguarda la scelta delle onoranze funebri, è di esclusiva com-
petenza dei familiari del defunto.
Ospedale Civile di Guastalla
Bar: si trova al piano terra dell’Ospedale. Orario: feriali dalle 6.30 alle 
19.00, sabato e festivi dalle 6.30 alle 18.00. Periodo estivo e festivo: l’orario 
può subire modifiche. 
Edicola: all’interno del bar. 
Telefoni pubblici: sono dislocati in tutti i piani dell’Ospedale
Distributori automatici di bevande e alimenti: al piano terra in prossi-
mità degli ascensori, funzionanti 24 ore. 
Servizio religioso: la cappella è situata al piano terra; è presente un 
cappellano. La santa messa si celebra nei giorni festivi alle 9.00 e nei giorni 
feriali alle 16.00.  
Camere Ardenti: le camere ardenti dell’Ospedale sono aperte al pubblico 
tutti i giorni dalle ore 8.00 alle ore 19.30. Informazioni presso la Direzione 
Sanitaria.
Ospedale Ercole Franchini di Montecchio
Bar/Rivendita quotidiani e riviste: si trova al piano terra, nell’ingresso 
principale. Orario: da lunedì a sabato: 6.30-17.00, domenica e festivi: 6.30-
15.00. Nel periodo estivo e festivo l’orario può subire modifiche.
Distributori automatici di bevande e alimenti:  sono presenti al piano 
terra ed al secondo piano.
Telefoni: Un telefono al piano terra dell’Ospedale, in adiacenza alla 
guardiola del Servizio di Cardiologia; è utilizzabile con monete, seguendo le 
istruzioni sul display.  




dell’Ospedale. Santa messa: ogni primo lunedì del mese ore 10.00. Rosario: 
ogni mercoledì ore 15.30. Il sacerdote è disponibile per colloqui individuali 
con pazienti e familiari dal lunedì al venerdì dalle 9.30 alle 10.30. È rintrac-
ciabile tramite la portineria o il personale del reparto. 
Camere Ardenti: le camere ardenti dell’Ospedale sono aperte al pubblico 
tutti i giorni: 7.30-19.30. La scelta della Impresa di Onoranze Funebri è di 
competenza dell’utente. Eventuali  informazioni presso la Direzione Sanitaria. 
   
Ospedale Cesare Magati di Scandiano
Bar/Rivendita quotidiani e riviste: si trova al piano terra dell’Ospedale.
Orario: dal lunedì al sabato  dalle 6.30 alle 17.00. Domenica e festivi dalle 
6.30 alle 15.00. Periodo estivo e festivo: l’orario può subire modifiche
Distributori bevande e alimenti: a tutti i piani.
Telefoni: Un telefono fisso a monete all’ingresso piano terra.
Assistenza Religiosa: Chiesa cattolica, Accesso alla Chiesa al piano terra 
dell’Ospedale. Orario SS. Messe: Domenica e festivi  16.30; Feriali, martedì 
alle 16.15.
Camere Ardenti: le camere ardenti dell’Ospedale sono aperte al pubblico 
tutti i giorni dalle ore 8.00 alle ore 20.00. Per quanto riguarda le onoranze 
funebri, la scelta dell’impresa è di competenza dell’utente.
Il Servizio di Mediazione linguistica-culturale e interpretariato Lingua 
Italiana dei Segni
All’interno dell’Azienda Usl - IRCCS di Reggio Emilia è attivo il Servizio di 
mediazione linguistico-culturale, coordinato dallo Staff Ricerca e Innovazione 
dell’Ausl.
Scopo generale del Servizio di mediazione linguistico-culturale è accompa-
gnare la relazione tra immigrati, gruppi di minoranza etnica e i vari contesti 
di cura e di assistenza, per favorire:
- la rimozione delle barriere linguistico-culturali,
- la conoscenza e la valorizzazione delle culture d’appartenenza,
- l’accesso ai servizi e alla qualità delle cure per tutti,
- l’inserimento di tutti i cittadini nei circuiti ordinari dell’utilizzo dei servizi,
- il processo di adeguamento e miglioramento delle strutture sanitarie e 
socio-sanitarie nell’offerta di prestazioni all’utenza multietnica.
Che cosa offre
1. Interpretariato linguistico: è la traduzione che viene richiesta dagli ope-
ratori di un servizio quando sono in presenza di un utente che NON parla 
la lingua italiana. 
2. Sostegno alla comprensione interculturale: la mediazione non è solo 
traduzione. Durante la relazione possono esserci atteggiamenti o comporta-




tra il servizio e l’utente. Il mediatore può far emergere quegli aspetti della 
relazione complessi che la rendono difficile. 
Il servizio è gratuito e viene attivato dall’operatore dell’Azienda che con-
tatta i referenti di Area per richiedere l’intervento del mediatore culturale.
Lingua italiana dei segni (L.I.S.) e Lingua Italiana dei Segni Tattile 
(L.I.S.T.)
É attivo presso tutte le strutture ospedaliere e territoriali dell’Azienda 
USL-IRCCS di Reggio Emilia, il servizio di mediazione nella Lingua Italiana dei 
Segni (L.I.S.) e nella Lingua Italiana dei Segni Tattile (L.I.S.T.), a cui gli utenti 
sordi e sordo-ciechi possono accedere gratuitamente.
Per maggiori informazioni è consultabile il sito web aziendale:
https://www.ausl.re.it/come-fare/mediazione-linguistica-culturale-e-interpre-
tariato-lingua-italiana-dei-segni 
Regolamento accesso animali d’affezione
L’accesso di animali da affezione (cani e gatti) nelle strutture degli ospe-
dali della provincia è definito da uno specifico regolamento che permette 
l’incontro del proprietario con il proprio animale come momento di affettività 
e benessere. In particolare il regolamento, applicando la normativa vigente in 
materia, permette di assicurare:
a) l’umanizzazione delle cure per facilitare il benessere e l’accoglienza 
familiare delle persone ammalate, in modo particolare di coloro per i quali 
sono richiesti lunghi periodi di degenza;
b) il mantenimento di condizioni di sicurezza e di tranquillità per pazienti, 
visitatori e operatori;
c) il benessere animale.
Infine è necessario definire sia le condizioni ambientali in cui l’incontro 
avverrà, sia un percorso di responsabilizzazione di chi propone l’incontro e 
materialmente dovrà condurre l’animale. 
Per maggiori informazioni è possibile contattare le Segreterie delle Dire-





of the Hospital Network 
and the IRCCS















Publication date: September 2019


































The IRCCS in Advanced Technologies and Care Models in Oncology of 
Reggio Emilia
Prevention
Primary prevention: PROMOTING GOOD HEALTH AND HEALTHY LIFESTYLES
Secondary prevention: SCREENING 
Screening for colorectal cancer
Screening for breast cancer 
Screening for cervical cancer 
Tertiary prevention: CONTROLLING THE OUTCOMES OF DISEASE AND ANY 
COMPLICATIONS
Assistance
The accident and emergency process 
The childbirth programme 
Admissions 
Outpatient services, the Day Service and follow-ups 
Care pathways (PDTAs) 
Donating blood, organs and tissue 
Healthcare documentation and information 
Information 
Requiring healthcare documentation 
Research
The AVEN Ethics Committee, a body set up to protect patients’ rights
Ancillary services
S. Maria Nuova Hospital, Reggio Emilia 
S. Anna Hospital, Castelnovo ne’ Monti 
San Sebastiano Hospital, Correggio 
Guastalla Hospital 
Ercole Franchini Hospital, Montecchio 
Cesare Magati Hospital, Scandiano 
The Cultural and Linguistic Mediation Service and Italian Sign Language 
interpretation 
Italian Sign Language (L.I.S.) and Tactile Italian Sign Language (L.I.S.T.) 


















The “Santa Maria Nuova” Hospital Network, created from the recent mer-
ger between two public provincial authorities in 2017, is organised into the 
following six Hospitals:
•	 Santa Maria Nuova Hospital in Reggio Emilia, the location of the IRC-
CS in Advanced Technologies and Care Models in Oncology
•	 Sant’Anna Hospital, Castelnovo ne’ Monti
•	 San Sebastiano Hospital, Correggio
•	 Guastalla Hospital
•	 Ercole Franchini Hospital, Montecchio
•	 Cesare Magati Hospital, Scandiano 
The catchment area accounts for 42 Municipalities in the Province divided 
into 6 districts with a population of 533,649 inhabitants.
The Hospital Network covers all the healthcare authority facilities where 
hospital care is provided to people suffering from acute and post-acute di-
seases which, due to their seriousness, complexity or intensity of treatment, 
cannot be treated by local clinic services. In addition to providing diagnosis, 
care and rehabilitation services for inpatient treatment, our provincial ho-
spitals make a significant contribution to the specialist outpatient services 
offered to external patients.
In total, our provincial hospitals have 1500 beds for ordinary and day 
hospital/day surgery admissions, employing over 4600 healthcare workers.
Our provincial hospitals feature a matrix model where the departments 
are the vertical component in charge of overseeing the organisational and 
managerial aspects of the operations of the various related operating units, 
while the clinical/care networks represent the horizontal component.
There are 8 hospital departments with connected operating units spread 
across the six hospitals: 
•	 Accident and Emergency Department
•	 Diagnostic Imaging and Laboratory Medicine Department
•	 Oncology and Advanced Technology Department
•	 Neuromotor and Rehabilitation DepartmentSpecialist Medicine Depart-
ment
•	 Internal Medicine Department
•	 General and Special Surgery Department
•	 Child and Maternity Department
Inter-departmental horizontal integration takes place in the clinical and 
care networks that form the place where, due to their similar functions, Care 
Pathways (PDTA) are established and implemented by integrating specialist 
and professional components of hospitals and local clinics. 
Provincial Hospital Network
45
The clinical and care networks are the main place for discussion on care 
pathways.
Within the Provincial Hospital Network, the Santa Maria Nuova Hospital in 
Reggio Emilia serves as the reference hospital for:
•	 providing diagnosis and care in over 30 disciplines, some of which 
involve intensive (CICU, resuscitation and neonatal care) or semi-
intensive care (pneumology and post-op treatment);
•	 the provincial Accident and Emergency Department within the Area 
Vasta Emilia Nord, as part of the network for managing trauma and 
cardiac emergencies, strokes and local emergencies through the Par-
ma 118 Operations Centre;
•	 providing services related to over 10 laboratory and radiological/
diagnostic radiological disciplines;
•	 IRCCS research;
•	 functions of significant interest to the entire provincial catchment 
area, including: Nuclear Medicine, Gastroenterology and Digestive En-
doscopy, Haematology, Hospital Child Neuropsychiatry, Angiology, On-
cological Radiotherapy, Chest Endoscopic Surgery, Medically Assisted 
Procreation, the Stroke Unit, the Breast Unit, Haemodynamics and 
Arrhythmology, the Childhood Neuro-Motor Disability Unit, Endocrino-
logy, Cardiovascular Medicine, Transfusion Medicine, Infectious Disea-
ses, Nephrology and Dialysis, Paediatric and Adult Rheumatology, and 
Clinical and Laboratory Genetics.
In addition to the usual specialities, the 5 provincial hospitals (Castel-
novo ne’ Monti, Correggio, Guastalla, Montecchio and Scandiano Hospitals) 
offer the following specialities: Cardiology-CICU, Intensive care (Guastalla and 
Castelnovo ne’ Monti), Orthopaedics, Ophthalmology (all hospitals), ENT (Ca-
stelnovo ne’ Monti), Urology (Guastalla, Montecchio and Castelnovo ne’ Mon-
ti), Neurosurgery (Guastalla, Castelnovo ne’ Monti and Montecchio), Vascular 
surgery (Castelnovo ne’ Monti and Scandiano) and Breast surgery (Guastalla, 
Scandiano and Castelnovo ne’ Monti) which operate in collaboration with the 
local district services and are characterised by certain specialist vocations 
(such as rehabilitation at Correggio Hospital and urogynaecology for the tre-
atment and rehabilitation of pelvic floor dysfunctions at Montecchio Hospital) 
as well as by distinct production lines following the focused factory model.
The Provincial Hospital Network runs 4 delivery departments, 3 of which 
have first-level functions, and one, located at Santa Maria Nuova Hospital, 
has a second/third-level reference function, in the field of obstetrics and 
neonatal care for handling high-risk pregnancies, babies born prematurely and 
ones affected by diseases.
S. Maria Nuova Hospital in Reggio Emilia is the location of the IRCCS in 





The IRCCS in Advanced Technologies and Care Models in Oncology of 
Reggio Emilia 
The Scientific Institutes for Research, Hospitalisation and Healthcare (IRC-
CS) are centres of excellence which offer high-level care and hospitalisation 
services and focus on healthcare research. The IRCCS are national bodies 
which, while adhering to a certain standard of excellence, serve research 
purposes and have the special feature of being able to access funding which 
the Italian Ministry of Health makes available to support research. The IRCCS 
in Advanced Technologies and Care Models in Oncology of Reggio Emilia 
is a cancer research centre operating within the Local Healthcare Authority 
of Reggio Emilia. It was recognised by the Italian Ministry of Health as a 
Scientific Institute for Research, Hospitalisation and Healthcare in 2011, as an 
integral part of the old Santa Maria Nuova Hospital, a reference hospital for 
the provincial region of Reggio Emilia, which completed its merger with the 
Local Healthcare Authority on 1 July 2017. It is part of the Alliance Against 
Cancer (Alleanza Contro il Cancro), the Italian network of cancer research 
centres, and is one of the Clinical Cancer Centres certified by the OECI (Or-
ganisation of European Cancer Institutes) according to European standards 
on the quality of care, training and research.
The IRCCS of Reggio Emilia provides assistance by ensuring outstanding 
cancer prevention, diagnosis, care and rehabilitation. It also conducts clinical, 
translational and healthcare cancer research.
The clinical research includes projects conducted on patients being cared 
for by the Local Healthcare Authority-IRCCS. The general goal is to study 
patients in all aspects, focusing on diagnosis, treatment and follow-ups. Pro-
fessionals from various disciplines work as a team to provide an overview 
of the sick person that takes into account the complexity of the cancer and 
helps develop and assess personalised medicine courses.
The aim of translational research is to transfer the results obtained in the 
laboratory to the patient’s bed. Translational research projects seek to impro-
ve our understanding of the molecular mechanisms behind cancer so we can 
develop new instruments for the diagnosis, prognosis and care of patients.
Healthcare research assesses the quality of cancer support and the cli-
nical, organisational and economic impact of complex operations aimed at 
improving the quality of services. It also assesses the impact of innovative 





Prevention involves a series of activities, actions and operations put in 
place for the primary purpose of promoting and maintaining people’s state 
of health and avoiding the outbreak of disease. Depending on the different 
types and purposes, there are three separate levels of prevention: primary, 
secondary and tertiary.
Primary prevention: PROMOTING GOOD HEALTH AND HEALTHY LIFEST-
YLES 
This involves a series of activities, actions and operations which, by impro-
ving factors that promote good health and by correcting risk factors, seek to 
achieve a good state of health for individuals and the community and help 
avoid the outbreak of disease.
The Local Healthcare Authority-IRCCS of Reggio Emilia is heavily commit-
ted to prevention. Within the Healthcare Authority, the Luoghi di Prevenzione 
(Places of Prevention) health promotion centre serves as a reference centre 
for the Region of Emilia-Romagna for training healthcare workers on issues 
of promoting good health and experimenting with innovative measures to 
promote healthy lifestyles for citizens in the province. The work of Luoghi 
di Prevenzione is carried out in collaboration with the Italian Association for 
the Fight against Cancer (LILT) in Reggio Emilia. Among the various activities 
carried out on the subject of prevention, it is worth highlighting those on 
promoting healthy lifestyles, with a special focus on promoting proper nutri-
tion and exercise and on combating risk factors such as alcohol abuse, other 
substance abuse and addiction to cigarettes.
The main services of Luoghi di Prevenzione are:
- groups to help you stop smoking; https://www.ausl.re.it
- multidisciplinary in-depth analysis and motivational support for active and 
responsible intervention in lifestyles and risk prevention, including attitudes 
about smoking, alcohol, exercise and diet;
- informational and educational courses for people who have lost their li-
cence;
- support courses for cancer sufferers and their family;
- motivational courses providing education on healthy lifestyles for pregnant 
women and early childhood;
- educational laboratory courses for schools of all types and at all levels;
- methodological and advanced courses on specific subjects for teachers;
- methodological in-depth analysis and on specific subjects for healthcare 
workers.
The Provincial Hospital Network works together with the Public Health and 
Primary Care Departments on primary prevention strategies, with a special 
focus on vaccination campaigns for children, pregnant women, healthcare 
workers and at-risk categories. Information on vaccination methods and vac-





Secondary prevention involves the next level up from primary prevention, 
working on people who are already sick, albeit in the early stages. Through 
early diagnosis of diseases in an asymptomatic phase, this intervention aims 
to cure or, in any case, restrict the progress of the disease. It helps identify 
a disease or a particularly risky condition, followed by immediate effective 
treatment to stop it from spreading or at least slow it down. This involves 
screening programmes. The Local Healthcare Authority-IRCCS of Reggio Emilia 
takes part in various screening campaigns for different cancers and childhood 
illnesses. In particular, it takes part in regional cancer campaigns to prevent 
colorectal cancer, breast cancer and cervical cancer. The age brackets for 
screening have been identified based on the best scientific evidence and with 
the goal of picking up on the early indicators of a disease in its initial stage 
when it is curable. As part of the childbirth programme, the Healthcare Au-
thority offers all newborn babies hearing, sight and general screening aimed 
at the early identification of genetic and metabolic diseases. For more infor-
mation, please consult the website: http://salute.regione.emilia-romagna.it/
Screening for colorectal cancer
The Local Healthcare Authority-IRCCS runs a prevention programme for 
colorectal cancer, aimed at men and women aged between 50 and 69 living 
in the province of Reggio Emilia.
The Local Healthcare Authority screening centre sends out a letter to 
people’s homes inviting them to come in for a faecal “occult blood” test.
This test checks for the presence of blood in faeces that is invisible to 
the naked eye. Each user is invited to repeat the occult blood test every 2 
years until they reach the age of 69 years old. This test and any follow-up 
examinations are free.
The invitation letter also specifies the facility which users can contact.
Who to contact for information
You can contact the Screening Centre of the Local Healthcare Authority-
IRCCS of Reggio Emilia on (+39) 0522 335327.
You can also consult the Healthcare Authority’s website.
Screening for breast cancer
The Local Healthcare Authority-IRCCS of Reggio Emilia runs a prevention 
and early diagnosis programme for breast cancer, aimed at women aged 
between 45 and 74 living in the province of Reggio Emilia.
The screening centre sends out a letter directly to women’s homes inviting 
them to come in for a mammogram (a special type of x-ray scan).
The letter indicates the date, time and location where the scan will take 
place. The invitation letter also contains a telephone number for you to 
contact if you need to change your appointment. Screening frequency varies 




once a year. While for women aged 50 to 74, invitations are sent out once 
every two years. Mammograms and any follow-up diagnostic examinations 
are free and do not require a referral from your family doctor (GP). The 
programme ensures the continuity of the diagnostic course and any potential 
treatments. 
Who to contact for information
You may request any clarifications or information from your doctor or by 
calling the Screening Centre of the Local Healthcare Authority and IRCCS of 
Reggio Emilia on 0522-335327.
Website: http://salute.regione.emilia-romagna.it/screening
Screening for cervical cancer
The Local Healthcare Authority-IRCCS of Reggio Emilia runs a prevention 
programme for cervical cancer, aimed at women aged between 25 and 64 
living in the province of Reggio Emilia.
The screening centre sends out a letter to women’s homes inviting them 
to come in for a pap test (also known as a “smear” test) or an HPV test at 
the Family Clinics of the Reggio Emilia Local Healthcare Authority located all 
across the province. 
The pap test and the HPV test are completely painless and safe, and 
help with the early diagnosis of cervical cancer and other lesions that might 
become cancerous over time.
Women aged 25 to 29 are invited to take a pap test every three years.
Women aged 30 to 64 are invited to take an HPV test every five years.
The pap test, the HPV test and any follow-up examinations are free. The 
programme ensures the continuity of the diagnostic course and any potential 
treatments.
Who to contact for information
Information is available at: Screening Centre of the Local Healthcare Au-
thority-IRCCS of Reggio Emilia, Via Monti Urali 74/10 - 42122 Reggio Emilia, 
Tel. (+39) 0522 335327.
Websites: https://www.ausl.re.it/come-fare/screening-oncologici http://sa-
lute.regione.emilia-romagna.it/screening
Tertiary prevention: CONTROLLING THE OUTCOMES OF DISEASE AND 
ANY COMPLICATIONS
Tertiary prevention involves all the measures aimed at controlling and 
containing the more complicated outcomes of a disease. Its goal is to avoid 
or restrict the onset of both late complications and debilitating outcomes 
or relapses of a disease. The Local Healthcare Authority-IRCCS of Reggio 
Emilia is committed to this area by offering patients physical, psychological 
and social rehabilitation services that help improve patients’ quality of life. 
Promoting and maintaining healthy lifestyles also plays a key role in tertiary 




The accident and emergency process 
Services are in operation all across the province of Reggio Emilia which 
guarantee citizens have access to immediate healthcare (for emergencies) 
and swift healthcare (for accidents) when needed. These connected services 
(as a network) include:
• 118
• On-call physician service (formerly Guardia Medica)
• Emergency Room
This network of services also includes the voluntary associations involved, 
with their own ambulances, in public care.
Through the Emergency Room and in collaboration with the other hospi-
tal departments, the Accident and Emergency Department (A&E) ensures a 
prompt and appropriate response in the event of a medical emergency.
118 - the phone number for urgent medical care 
118 is the number to call in a medical emergency.
The number is the same for the entire country and is always in operation, 
24/7, 365 days a year.
You can call from any phone, without an area code and free of charge.
You can also call from a public phone without a phone card and from a 
mobile without any credit.
How it works
A suitably trained nurse from the 118 Operations Centre will answer the 
call.
The nurse will ask the caller a few important questions. These questions 
help identify the most appropriate and effective course of action to take. 
The Operations Centre will therefore send out the emergency services, if ne-
cessary, such as mobile hospital units (MHU) and/or ambulance emergency 
response vehicles (AERV).
Depending on how serious the case is, the emergency services team may 
also include a doctor.
When to call 118
You must only call 118 in an emergency, such as: serious illnesses, road, 
home, sports or workplace accidents, burns, poisoning, drowning and any 








by the nurse helps ensure that the right healthcare workers are sent out to 
deal with the situation as well as the right number of emergency services vehi-
cles (ambulances, ambulance emergency response vehicles, etc). For example, 
in the event of road accidents, the 118 nurse might ask what has happened, 
how many people are involved in the accident and what are their conditions. 
While waiting for the ambulance, the 118 nurse might need to stay in contact 
over the phone with the person who called. The nurse might ask for more in-
formation on what is happening and provide advice on the most useful things 
for the people there at the site of the accident to do.
3. For all these reasons, you must not hang up unless the 118 nurse 
does so first. NEVER use the line you used to call the emergency services: 
you might be called back at any time by the Operations Centre for additional 
information or instructions.
4. While waiting for the emergency services to arrive, it is important to 
keep the area which they will need to get to free from any cars and people. 
It is important to turn lights on at night (for example, lights outside houses) 
to show the emergency services where they need to go.
When not to call 118
• For non-urgent services: planned admissions, hospital discharges and 
inter-hospital transfers.
• For specialist medical consultations.
• For healthcare information: service opening times, booking appoin-
tments or diagnostic assessments.
On-Call Physician Service (formerly Guardia Medica)
The On-Call Physician Service (formerly Guardia Medica) provides free me-
dical assistance, at outpatient clinics or at home, in the night or on public 
holidays and days before these holidays, when your doctor or primary care 
paediatrician is not working.
The On-Call Physician Service is available from 8 pm to 8 am every we-
ekday and from 10 am on Saturday (or the day before a holiday) to 8 am 
on Monday (or the day after a holiday).
At some Local Healthcare Authority-IRCCS facilities, this service starts ear-
lier at 8 am on Saturday or the day before a holiday. The service is free for 
residents and temporary residents who have chosen a doctor in Emilia-Roma-
gna. To use this service, you just need to call the on-call physician service.
Please consult the website for more information on the locations and 
opening times.
The Emergency Room (ER)
The Emergency Room (ER) is a service dedicated to medical accidents and 
emergencies. The ER is not where you address or examine any non-urgent 




When to contact the Emergency Room
You should contact the Emergency Room if you have a serious and/or ur-
gent health problem or if you require immediate care which your GP, primary 
care paediatrician or on-call physician (formerly Guardia Medica) cannot pro-
vide on their own or through a referral for an urgent specialist consultation.
If you use the Emergency Room properly and responsibly, you will prevent 
it from getting overcrowded and improve its efficiency.
How to access the Emergency Room
You can start the accident and emergency process by:
• calling 118;
• accessing it directly, turning up in person at the Emergency Room.
You always need to bring a form of ID and your European Health Insurance 
Card (EHIC).
Colour Codes
Citizens who arrive at ER are greeted by trained expert nurses (triage nur-
ses) who assess the conditions of each individual case. Based on how serious 
the case is, the nurses assign it a colour (colour code) and determine the 
queue for care.
The colour code helps determine the priority for access based on how 
serious it is: from white (non-critical and non-urgent) to red (highly critical and 
with immediate access to care).
The more serious codes take priority over the others and go to the front 
of the queue.
Exemption from medical fees
Notwithstanding the exemptions provided for by regional and national legi-
slation, you will not pay any medical fees if you visit a hospital for:
• an injury that occurred within the previous 24 hours,
• an injury that occurred prior to the previous 24 hours which required 
treatment,
• acute poisoning,
• a workplace accident,
• renal colic, asthma attacks, chest pain, cardiac arrhythmia, acute glau-
coma, a foreign body in the eye, a nose bleed, a foreign body in the 
ear,
• surgical complications that require you to go to the emergency room 
within 3 days after being discharged from hospital,
• pregnancy-related problems and symptoms.
You will also not pay any medical fees if:




 or OBI) for diagnostic examinations or treatment that require observa-
tion usually lasting between 6 and 24 hours,
• you are admitted to any hospital ward,
• you visit ER with a referral from your family doctor/paediatrician, an 
on-call physician (formerly Guardia Medica) or a doctor from another 
emergency room,
• you are under 14 years of age,
• you are exempt from paying medical fees due to your disease, income 
or any other conditions for exemption provided for by regional and 
national legislation,
• you are a temporary foreign resident (STP) with proof of insufficient 
funds. Temporary foreign residents may access healthcare services 
without having to show legal documentation on their residency; if they 
are staying illegally, they will not be reported to the authorities for 
accessing services in Emilia-Romagna.
For more information on exemptions from medical fees, please call the spe-
cial freephone number of the Regional Healthcare Service: 800 033 033 Mon-
day to Friday from 8:30 am to 6:00 pm, and Saturday from 8:30 am to 1:00 
pm. Please consult the Healthcare Authority’s website for more information.
Outcomes of the emergency process
Once diagnosed, the Emergency Room doctor will direct the patient to one 
of the following routes:
Urgent admissions Patients requiring urgent (non-deferrable) diagnostic 
examination or treatment are admitted to the 
appropriate hospital unit.
Short-Stay Unit IPatients requiring medical observation are kept at the 
Short-Stay Unit for no longer than 24 hours.
Planned admissions Patients requiring non-urgent (deferrable) diagnostic 
examination or treatment are sent home and given the 
necessary information to start the planned admission 
procedure.
Transfer for admission/
treatment to another 
location
Transport procedures are launched for patients 
requiring care at another institute. If necessary, the 
transport may also involve the use of a helicopter (air 
medical services).
Home discharge Patients not showing signs of a disease that requires 
hospital admission are sent home and told to see their 





To protect young children, an area has been set up at the General Emer-
gency Room of the S. Maria Nuova Hospital for urgent paediatric examina-
tions, open 24/7. All children requiring an urgent examination must go to the 
Triage section of the urgent paediatric examination area.
Here, an appropriately trained nurse will assess the child’s condition and 
give them a colour code indicating how serious their case is. The ASMN Pa-
ediatrics Department is, in particular, the second-level centre for accidents 
and emergencies, so the Emergency Rooms in Montecchio, Scandiano and 
Correggio will send under 15s to ASMN if necessary after assessment, while 
the Castelnuovo ne’ Monti and Guastalla hospitals have on-site consultation 
provided by paediatricians who may operate from a central unit depending 
on specific protocols.
For cases requiring intensive care, the Paediatrics Department can work 
with the ASMN Resuscitation and Neonatal Care Department.
Any minors who are given a red colour code are looked after by the ge-
neral emergency room, regardless of their age.
Dental service
The Dental Service is not available at the Emergency Room. For dental 
ailments, citizens may contact the Specialist Dental Centre of the Reggio 
Emilia Local Healthcare Authority at Via delle Ortolane 7/A, on (+39) 0522-
335672/335660. www.ausl.re.it
The Childbirth Programme
The Local Healthcare Authority-IRCCS of Reggio Emilia offers support to 
mothers during pregnancy, delivery and post-partum and to newborn babies. 
The Obstetrics and Gynaecology and the Neonatal Care and Nursery Depart-
ments work closely with each other and with local clinics to offer continuous 
care to mothers and children.
Support during pregnancy
Pregnant women may contact the Family Clinic midwife directly for free to 
check on their state of health and that of their foetus, to get information on 
pregnancy or support on hospital or home deliveries, and to schedule planned 
check-ups and specialist consultations.
This appointment is part of the childbirth programme, a coordinated care 
pathway provided by several healthcare workers and services, who monitor the 
woman from the start of her pregnancy to post-partum.





The basic childbirth preparation course
The basic childbirth preparation courses, run by midwives, are organised at 
Family Clinics and delivery departments. They offer future parents useful in-
formation to improve women’s natural skills and to get the couple in the best 
condition to welcome their child and to deal with any needs following child-
birth. By working on breathing and the body, you can help relax your muscles 
and mind. The basic childbirth preparation course includes several sessions.
You need to book to join the course.
The subjects covered include: legal protection for expectant mothers, local 
healthcare authority clinic and hospital services, changes during pregnancy, 
the abilities of the newborn baby, the function of pain during labour and 
techniques to tackle it, breastfeeding, post-partum, and returning home after 
delivery. The basic course is free and has a limited number of spaces.
Please consult the Healthcare Authority’s website for more information on 
the locations.
Services offered
During pregnancy, the Local Healthcare Authority-IRCCS of Reggio Emilia 
offers gynaecological examinations, level 1 and level 2 ultrasound scans and 
prenatal diagnostic examinations for chromosome abnormalities, whether inva-
sive (Amniocentesis and Chorionic villus sampling) or non-invasive (combined 
tests). A check-up with the midwife is also guaranteed at the end of the pre-
gnancy at the Labour and Delivery Clinic according to the procedures set out 
at the various delivery departments in the province.
• Chorionic villus sampling: you need your health insurance card and a 
prescription from your family doctor or another doctor from the regio-
nal/national healthcare service. The cost of the medical fees, if any, will 
be notified during booking (https://www.ausl.re.it/prelievo-villi-coriali).
• Early amniocentesis: you need your health insurance card and a pre-
scription from your family doctor or another doctor from the regional/
national healthcare service. The cost of the medical fees, if any, will 
be notified during booking. To access this service, you need to have 
had a gynaecological examination (https://www.ausl.re.it/amniocentesi 
precoce).
• Combined test: screening for chromosome abnormalities, offered to all 
pregnant women in the province, to be done before the ultrasound scan 
to assess the nuchal translucency. The sample to be taken at one of 
the province’s Blood Test Centres is done from the 9th week to the 
12th week +5 days of the pregnancy. The test result will be given to the 
woman by the gynaecologist who conducts the scan. To book a nuchal 
translucency scan, please call (+39) 0522 335522 - Bertolani Wing clinic
-  from 10 am to 1 pm. The nuchal translucency ultrasound scan is done 





Delivery and staying in hospital after delivery
Together with their doctor and midwife, women may choose their prefer-
red labour and delivery method. A caesarean section is only performed upon 
clinical recommendation. Conversely, women may choose whether to opt for 
traditional labour or for one of the pharmacological or non-pharmacological 
pain relief techniques; during the weeks before delivery, women may ask for 
information on locations where the labour analgesia method is used.
You may have a family member or person you trust nearby all throughout 
labour and delivery. Immediately after delivery, the parents and the child stay 
together in the delivery suite to establish first contact and to start breastfe-
eding.
When the baby is born, an initial assessment is done of its conditions for 
adapting to life outside the uterus and an ID wristband is attached, which 
uniquely links the baby to its mother.
After delivery, the mother will be welcomed in the Obstetrics and Gynaeco-
logy Department by a midwife who will offer her all the information she needs 
about her stay in hospital. This department offers “rooming-in”, which gives 
the mother the option of keeping her newborn baby in the room with her for 
her entire stay in hospital.
Upon discharge, the mother and child are visited respectively by a gyna-
ecologist and a neonatologist. The child is generally visited a few days after 
discharge at the Nursery, located in the Obstetrics Department. The appoin-
tment is agreed and written on the discharge letter.
Donating umbilical cord blood
Umbilical cord blood is taken in the delivery suite once the cord has been 
cut containing the “haematopoietic stem cells”, which can be transplanted 
into patients with leukaemia or other blood and immune system diseases. All 
pregnant women are potential donors, if they are not at risk of transmitting 
diseases. Donating is a highly ethical show of solidarity: the storage of cord 
blood “for autologous use” is not permitted in Italy, i.e. for hypothetical future 
use by the person who donated it. The “dedicated use” for the same newborn 
baby or blood relation is permitted in certain cases of diseases occurring 
when the umbilical cord is collected.
In fact, anyone who can benefit from this may access the Regional Cord 
Blood Bank, which is located at the S.Orsola-Malpighi Polyclinic in Bologna 
and is in charge of the collection, quality control, storage and distribution of 
cord blood. You can contact it for information and clarifications Monday to 
Friday from 2 pm to 5 pm on (+39) 051 2143011. You can also ask for in-
formation from the Emilia-Romagna Regional Transplant Centre, from Monday 
to Friday from 8 am to 8 pm on (+39) 051 2143665/64. Taking cord blood 





To make the administrative bureaucratic process easier for registering a 
birth, you can register a newborn baby at the information desks of the ho-
spital birth centres.
Homologous and Heterologous Medically Assisted Procreation (MAP) 
Techniques
The Healthcare Authority offers couples with sterility or infertility problems 
1st, 2nd and 3rd level Medically Assisted Procreation (MAP) techniques.
MAP treatments (taking gametes, fertilisation and transfers) are completely 
free and offered under the following conditions:
- the woman’s age: she must not yet be 46 years old at the start of 
the treatment cycle.
- she must not yet have had 6 cycles of homologous in vitro insemina-
tion or 6 cycles of heterologous in vitro insemination.
However, joint payment of the costs (medical fees) is required for the 
outpatient specialist assistance, diagnostic imaging and laboratory services 
carried out before trying MAP techniques.
Please consult the Healthcare Authority’s website for more information.
Admissions
Hospital admissions happen to carry out diagnosis, operations or complex 
treatments, which are not possible at home or in local clinic facilities.
Admissions can be:
• Ordinary admissions: urgent and planned
• Emergency medicine and short-stay admissions
• Surgical day hospital admissions
• Long-stay and rehabilitation admissions.
General information on admissions 
What to bring to hospital 
Required documents
For Italian citizens and foreign citizens officially registered to the Italian 
National Health Service:
• a form of ID,
• your health insurance card or tax code.
EU citizens not registered to the Italian National Health Service:
• a form of ID,
• your European Health Insurance Card (EHIC) or E112 form.
Citizens from outside the EU:
• a form of ID, 
• a valid residence permit or renewal application papers,





It is a good idea to bring your healthcare documentation and to let your 
doctors know the names of any medication you take for ongoing treatment.
Contact member of staff
The nursing coordinator or nurse welcomes patients. A team of qualified 
professionals and healthcare workers will take care of every patient according 
to their respective areas of expertise.
Learning to recognise the different types of professionals will let you cor-
rectly and effectively request their help. The medical staff are always the point 
of contact for clinical programmes and for any information on the state and 
development of the disease.
The nursing and obstetrics staff are responsible for care and look after 
people, guaranteeing overall and specific assistance, from administering treat-
ments to handling primary needs such as: hygiene, food and drink, rest, etc.
The support staff work together with the nursing staff to ensure patients 
are comfortable and that areas are clean and hygienic.
Every healthcare worker can be recognised by their ID card and by their 
different coloured uniform.
Meetings with doctors
The medical staff are available to provide information on patients’ clini-
cal conditions at the times set by the various departments. The times are 
indicated on the boards placed near each entrance and as specified in the 
welcome leaflets (or flyers). Staff do not give out information on patients’ state 
of health over the phone.
Meals
Diet is an integral part of treatment. Patients are given the opportunity 
to choose from a daily menu in order to match their lifestyles as closely as 
possible.
The menu is designed taking into account various nutritional requirements, 
covering all food groups and is generally low in sodium.
The menu provides a variety of foods taking into account various religious 
and cultural beliefs and is available in the following languages: English, Chi-
nese, Arabic, Indian, Russian and Albanian.
The parent of a child (up to 14 years old) is entitled to a free meal during 
the admission of their child.
If you are helping a patient in a serious condition and are far from home, 
you may use the canteen for lunch. In this case, you must ask the nursing 
coordinator of the department.
The coordinator will assess your actual needs and issue appropriate accre-




Visits by friends and family and assistance for patients
Spending a period of time in hospital often involves considerable changes 
to the patient’s lifestyle and that of their family members: visits or continuous 
assistance are therefore a good opportunity to make a stay in hospital less 
challenging. At the same time, the hospital environment and patients’ clinical 
conditions require a good balance between patients’ social needs and their 
care, assistance and safety needs. Consequently, outside of the set visiting 
times in each department, every situation needs to be assessed in light of 
this risk/benefit ratio.
In any case, we recommend having a few people at a time and during the 
times indicated at the entrance to each department, not having more than 
one visitor per patient in the room so you do not disturb the other patients, 
and not bringing children under the age of 12 into the department for their 
own protection for hygiene reasons.
In special cases, the doctor or department coordinator may permit the 
entry of family members or trusted staff identified by the family (carers or 
private care workers), outside of the department visiting hours, to help provide 
continuous assistance to the patient.
You should contact the nursing coordinator if you have any needs or re-
quire information or authorisation. This type of assistance involves supporting 
the patient with company, conversation, peace of mind and small everyday 
jobs (psychological, emotional and relationship support).
This assistance in no way replaces the specific healthcare provided by the 
medical, nursing and technical staff, who remain directly responsible for it.
Rules for patients
• To protect the privacy of staff and patients, in accordance with exi-
sting privacy legislation, it is prohibited to take photos and make 
audio-video recordings unless explicitly authorised.
• Smoking is strictly prohibited in all hospitals and in their surrounding 
areas officially identified by special “no smoking” signs. Smoking is 
prohibited not just by law but also, and above all, to respect your he-
alth and that of other patients. Furthermore, as far as we are currently 
aware and while we await specific legislation, according to the precau-
tionary principle recommended by the World Health Organisation and 
due to environmental safety reasons and to allow high-tech equipment 
to run properly, everyone is asked to refrain from using e-cigarettes 
and other heated tobacco devices.
• The use of mobile phones is prohibited inside areas where electrome-
dical equipment is in operation and where indicated by signs.
• You need to stay in your own bed when the medical staff are doing 
their daily rounds.







This is authorised by the Emergency Room doctor or by the doctor of the 
department where the patient will be admitted, following an urgent specialist 
examination. The nursing coordinator of the department or the nurse in charge 
will give the patient and/or their family all the useful information they need.
Planned ordinary admission 
An ordinary admission can be recommended by:
• your GP/primary care paediatrician;
• a specialist doctor.
The ward doctor confirms the recommendation and puts the patient on a 
waiting list for a planned admission. A few days before the admission date, a 
healthcare worker will contact the patient by phone and provide all the useful 
information they need.
Permission to leave
If permitted by clinical conditions, self-sufficient patients may temporarily 
leave the hospital. Any requests should be addressed to the ward doctor.
Discharge
The ward nursing team assesses how and when a patient is discharged. 
At the end of their hospital stay, patients will receive a discharge letter that 
must be handed to their family doctor (GP). To guarantee continuous care, 
hospitals are connected to local healthcare services through family doctors.
In certain specific situations, “protected discharges” are used, which provide 
a care programme agreed with the family doctor and the social care services.
Surgical day hospital admission (day surgery)
Day surgery admissions allow surgery to be performed through planned 
admissions, going in the morning and being discharged within 12 hours.
In certain clinical cases, at the doctor’s discretion, an overnight stay may 
be required, and so discharge will be postponed to the next day in this case.
Patients may also have to undergo tests and appointments before and 
after their surgery. The purpose of day surgery is to minimise the impact of 
surgery on the patient’s life. Patients will be monitored by a dedicated team, 
from when they first enter the hospital to the day of their surgery and right 
up until when they are fully healed.
Activation and acceptance
The recommendation to undergo day surgery is made by the surgeon who 
conducts the outpatient consultation depending on clinical and social and 




same procedures as for an ordinary admission.
Discharge
Before being discharged home, the surgeon will let the patient know the 
date of their potential post-surgery check-up and will give the patient a di-
scharge letter. We recommend coming in with a relative or close friend who 
can wait the whole time required and help you get home.
Long-stay and rehabilitation admissions
Patients who have overcome the acute phase of a disease, but still require 
a period of continued care and/or rehabilitation, may be admitted to a long-
stay or rehabilitation ward.
This type of admission generally does not exceed two months. Clinical and 
nursing assistance is guaranteed 24 hours a day.
Discharge
The ward doctor will recommend which considerations and precautions to 
take and the potential need for treatment. The doctor will also indicate the 
dates and times of any subsequent check-ups.
The staff will give the patient and/or their family members a phone number 
in writing for them to contact if they need anything immediately after dischar-
ge. If necessary, patients and/or their family members can call the number 
indicated and ask to speak to a ward doctor.
Hospitalised patients can be discharged in the following ways:
Ordinary home discharge
Once the care and assistance programme is finished, staff will let the 
patient and their family members know their discharge date in advance. Staff 
will also prescribe any aids required to look after the patient at home, if 
necessary. At the time of discharge, staff will give the patient a discharge 
letter to be submitted to their family doctor (GP) and to hold onto for any 
subsequent check-ups.
Protected home discharge
The purpose of a protected discharge is to ensure continued care and 
assistance, while helping patients get back to their normal life after having 
been admitted to hospital. If the patient is deemed to be in a vulnerable fa-
mily and/or social situation, the protected discharge programme also includes 
working with the hospital social service. A request for a protected discharge 
is made first and foremost by the patient’s department by communicating, in 
the case of the Hospital of Reggio Emilia, with the respective Single Discharge 
Point (Punto Unico d’Accesso or PUA), or for the other hospitals, with the 
Home Nursing Service (Servizio Infermieristico Domiciliare or SID) in the pa-




Alternatively, it may be requested by family members, the social service 
or other regional organisations, who inform the care team of the patient’s 
special home needs.
The PUA and/or SID will be launched in the first 48 hours after admission 
for all discharges requiring help and the coordination of several professionals 
and/or services and the arrangement of special aids for the patient’s physi-
cal/clinical condition.
Protected discharge to assisted-living facilities in the network of services
The purpose of a protected discharge to an assisted-living facility is to 
ensure continued care and assistance at a place with greater protection than 
your home after a hospital admission. Patients can be discharged to one of 
the following facilities in the region:
• Elderly Care Home (Casa Residenza Anziani or CRA): if the patient’s 
clinical/care conditions mean it is not advisable for them to immedia-
tely return home. This process is launched through the Hospital Social 
Service following a meeting with the patient and their family members.
• Villa Verde Accredited Private Hospital: upon recommendation from the 
department for long-stay admissions or while waiting for admission to 
a CRA or to return home.
• Neuropsychiatric or psychiatric facility: for patients with a mental di-
sorder.
• Guastalla Hospice and Casa Madonna dell’Uliveto Hospice: for patients 
who need palliative care at an assisted-living facility. The patient’s su-
itability will be assessed by the palliative care team. 
For the elderly, there is also an active network of integrated social and he-
althcare services set up and run through agreements between the Healthcare 
Authority, Municipalities and managing bodies.
Transfers to another ward in the same hospital or to other hospitals 
The times and methods of transferring a patient to another ward, which 
can be in the same hospital or to others in the province depending on how 
suitable they are and where the patient lives, will be agreed between the 
medical team and communicated to the patient and their family members. 
Patients will be transferred with all their clinical documentation and an ac-
companying letter.
Voluntary discharge
In the event of a voluntary discharge, against medical advice, a consent 
form and a waiver must be signed in a special space on the medical record. 






In order to ensure continued care (Law 405/2001 - Article 8), you may 
pick up the medication required to continue your care for free when you are 
discharged.
Medication can be picked up from the various medication distribution servi-
ces available at the hospitals of the Local Healthcare Authority-IRCCS of Reg-
gio Emilia by showing them your discharge letter or outpatient medical report.
Please consult the Healthcare Authority’s website for more information on 
the locations: 
Transport by ambulance
Transport of a sick person by ambulance, when arranged by the hospital, 
is free of charge and is available for:
• inpatients
• non self-sufficient elderly people staying in affiliated nursing homes, 
when being admitted to or leaving hospital.
In all other cases, transport by ambulance must be paid for. To request 
this service, when it is not directly provided by the facility, or for information 
on transport by ambulance, you can ring the 24/7 freephone number on 800 
118 000, which connects all 118 Operations Centres in Emilia-Romagna.
Dialysis patients are entitled to free transport.
Outpatient services, the Day Service and follow-ups
Specialist outpatient services involve appointments, minor surgery, tre-
atments, laboratory tests and instrumental diagnostic tests. The outpatient 
service is run either by the State (by the Italian National Health Service) or 
privately.
Outpatient services must usually be booked. To book, you need a pre-
scription from your family doctor (GP) or primary care paediatrician, from an 
on-call physician (formerly Guardia Medica) or a specialist doctor.
This does not include:
• obstetrics/gynaecology check-ups: these are freely accessible, if requi-
red, even without a referral from your GP;
• paediatric check-ups: these are freely accessible when your primary 
care paediatrician service is not available;
An eye test with a prescription for lenses can be booked without a doctor’s 
prescription.
You can also have a psychiatric or dental examination without booking at 
the Local Healthcare Authority’s local clinics.
For information on how to book and pay for outpatient services, please see 





The Day Service is a form of care providing several specialist outpatient 
services and clinical and instrumental examinations, including complex ones, 
as part of one specific diagnostic/treatment programme focusing on the pa-
tient’s clinical problem and not on an individual service.
It is run for patients who do not have an illness requiring urgent attention 
or who require an intensity of care that involves an ordinary admission or 
access to the Day Hospital but for which they need to have several diagnostic 
examinations.
The Day Service programme is determined by specific criteria and can only 
be launched by hospital doctors looking after the patient. The services pro-
vided can be classified as specialist outpatient services as part of the Italian 
National Health Service, so any patients who are not legally exempt have to 
pay their medical fees, once the programme has finished and the relevant 
services have been identified.
For oncology and oncohaematology, most of the diagnostic and treat-
ment services are carried out as part of the Day Service and then potentially 
converted to the outpatient service or admissions when the patient’s clinical 
conditions change.
Follow-ups
Follow-ups are a clinical check-up for patients who are free from disease 
or have overcome the acute phase of a disease, but who must have sche-
duled check-ups for early diagnosis if the disease potentially comes out of 
remission.
Follow-ups play an important role in cancer treatments. Cancer follow-ups 
are checks for patients who have finished the treatment phase of the disease 
and are done by oncologists and GPs. Depending on where the cancer is, 
its characteristics and the patient’s conditions, follow-ups can vary in length 
and frequency and involve different series of instrumental examinations, blood 
tests and clinical examinations.
In accordance with scientific guidelines and regional and national recom-
mendations, the cancer network of the Local Healthcare Authority-IRCCS of 
Reggio Emilia offers cancer patients follow-up courses structured around 
and tailored to patients’ conditions and the nature of the disease. Follow-up 
courses are shared around the province and established as part of cancer 
Healthcare, Therapeutic and Diagnostic Programmes. Follow-up courses are 
also provided for most chronic diseases.
Care Pathways (PDTAs)
The Local Healthcare Authority-IRCCS of Reggio Emilia is organised by 
clinical and care networks which form the place where, due to their similar 




as their basic unit. In fact, from diagnosis to treatment and through all care 
phases, patients follow a real programme together with hospital and local 
clinic professionals who look after their case, which is known as a Care Pa-
thways (PDTA).
In a PDTA, patients are placed at the centre and professionals and heal-
thcare services are organised to ensure everyone gets the same equal treat-
ment, from diagnosis up to continuous care with home healthcare services.
The Local Healthcare Authority-IRCCS of Reggio Emilia is involved in de-
veloping and applying PDTAs for various forms of cancer and chronic dise-
ases which guarantee patients get high-quality care, while improving the use 
of resources, meeting patients’ needs and reducing the variability of clinical 
behaviour.
Goals and indicators for achieving these goals are established for each 
PDTA in order to assess how effective it is and to improve the overall orga-
nisation of care and patients’ active participation.
Donating blood, organs and tissue
Donating blood
Donating blood is a show of solidarity which allows better planning of col-
lection and improved management of clinical accident and emergency situa-
tions. Eligibility for donation is ensured through regular medical appointments 
and accurate laboratory tests conducted on each sample: this guarantees 
the safety of blood units, blood components and blood products taken for 
recipient patients. Blood or blood products (plasma, platelets and white blood 
cells) can be donated by people in good health, aged between 18 and 65 
and weighing equal to or over 50 kg.
Suitable people are registered as donors and regularly invited to donate. 
Donations are made in collaboration with the relevant voluntary associations 
at accredited collection banks.
Donating and transplanting organs and tissue
The decision to donate your organs, tissue and cells can be made while 
you are still alive by following various legal procedures: at the registry office 
in your municipality of residence, at the URP desks of the Local Healthcare 
Authority-IRCCS, at the Italian Association for the Donation of Organs and 
Tissue (AIDO) located at Casa del Dono, Via Muzio Clementi No 2/A, Reggio 
Emilia, or with a holographic will (by writing a declaration of your decision to 
donate on an ordinary sheet of white paper with your personal details, to be 
kept with you among your personal documents at all times).
Donating your organs after death is a very generous gesture which helps 
give patients in a serious condition the chance to get better and return to 
a normal life.




death, the medical staff will start to assess whether your organs are suitable.
All donation, collection and transplanting of organs, tissue and cells is 
run by the Emilia-Romagna Reference Transplant Centre (CRT-ER) located at 
S.Orsola Hospital in Bologna.
In the event of brain death (caused by the irreversible termination of all 
brain functions as monitored for 6 hours, but with the heart still beating), 
organs can still be donated for transplants into other patients suffering from 
serious illnesses who are on the waiting list.
A single donor can help several patients. Recently, thanks to the use of 
innovative techniques and technologies, we can even take organs once the 
heart has stopped beating, following cardiac death.
Under certain conditions, you can donate organs or parts of them (a kid-
ney, part of your liver, part of your lung, etc) or tissue (skin, pieces of bone, 
blood vessels, etc) or cells (bone marrow and cord blood) while alive. 
To find out more, please read the publication by the Region of Emilia-
Romagna “National Donation and Transplant Network” at the website http://
salute.regione.emilia-romagna.it/trapianti or call the freephone number 800 
033 033.




The addresses and contact details for our provincial hospitals can be 
found below:
Hospitals Districts Telephone
Reggio Emilia Arcispedale Santa Maria 
Nuova







Via Roma, 5 0522.617111












Via Saragat, 11 0522.860111
Scandiano Ospedale Magati
Via Martiri della libertà, 6
Via Martiri della 
libertà, 6
0522.850111
There is a Patient Advisory and Liaison Service (URP) at every Hospital 
or District, which provides information on the activities of the hospital and 
local healthcare services, the procedures (what to do for....), and how to ac-
cess and provide services (costs, times, locations, necessary documentation, 
telephone numbers, etc). At URP desks, you can ask for information on wai-
ting times for specialist appointments and tests, provide your declaration of 
consent (or not) to donate your organs and tissue after death, and activate 
your Electronic Health Record (FSE).
The URP also receives complaints, positive feedback, reports of problems, 
inconveniences and disruptions from citizens. A report can be made in per-
son at the URP desks or by filling in the form on the website under the 
URP heading. Please see the Local Healthcare Authority’s Service Charter for 
information on the location and opening times of the URP.
The Healthcare Authority provides patients and users with information on 
numerous issues relating to prevention, diagnosis, treatment, rehabilitation 
and research.
The material is available in paper format at the URP desks or in the wai-
ting rooms of the main services in the province, hospitals and local clinics. 
The material is also published in electronic format and can be consulted on 
the Healthcare Authority’s website.
Furthermore, on the 1st floor of the CORE centre, inside Santa Maria Nuo-
va Hospital, there is the In-Forma Salute service, which is part of the patient 
library and offers patients and their relatives scientifically correct information 
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on health in understandable language. It is open Monday to Friday from 9:00 
am to 1:00 pm and can also be reached on (+39) 0522 296497 or (+39) 
0522 295992.
At In-Forma Salute, patients, their relatives and citizens can get various 
kinds of high-quality healthcare information: from lifestyles to health and 
hygiene rules, from social welfare and care rights to clinical trials, and from 
voluntary associations to diet.
In-Forma Salute is also aimed at voluntary associations, primarily those 
involved in oncology and oncohaematology, which support patients in various 
ways by working with professionals and the Healthcare Authority Management. 
These associations provide support with welcoming, helping and offering in-
formation to patients and their family members, co-designing new activities 
or ways to improve things with the Healthcare Authority and raising funds to 
support projects that reorganise or enhance care.
Requiring healthcare documentation
A copy of any healthcare documentation (medical records, ER reports, ou-
tpatient reports or hospitalisation certificates) may be requested directly from 
the person concerned or a proxy (attaching a form of ID for both people) 
by filling in the form that can be downloaded from this link https://www.ausl.
re.it/come-fare/richiedere-documenti-sanitari.
The request form can be submitted directly at the relevant offices of each 
hospital/department/district, or sent by post or to the contact people of the 






The research of the Local Healthcare Authority-IRCCS of Reggio Emilia 
draws upon the latest scientific knowledge and seeks to improve it, to rein-
force or refute it, and to make it transferable, replicable and available to 
society and to the scientific community as quickly as possible, with a view 
to sharing and collaboration.
The Healthcare Authority promotes and supports translational, clinical and 
healthcare research, with a special focus on assessing new technologies, care 
pathways and innovative care programmes.
The Healthcare Authority’s research focuses on cancer, with the IRCCS, 
and on all other areas. All professionals can rely on the facilities and staff 
of the IRCCS Scientific Management, which support researchers in all phases 
of their research.
Why do we conduct research?
The main goal of scientific research is to learn new things, with a posi-
tive impact on the healthcare authority’s strategies in terms of development 
and innovation, the quality of clinical care and organisation, both within the 
hospital and across the region.
What does clinical research mean?
All clinical research is based on the rules laid down in the study protocol. 
This protocol describes the goals of the study, the characteristics of patients 
who can take part, the programme, the information and tests required to 
conduct it and the duration of the study.
From the patient’s point of view, there is an important distinction in the 
nature of the study, which can be either observational or experimental.
In an observational study, the researchers monitor patients during the 
clinical/care programme and collect the necessary information. This type 
of study is used, for example, to identify risk factors or protective factors 
against a disease. Patients who agree to take part in an observational study 
do not receive any benefits and are not subject to any additional risks or 
procedures compared with normal clinical practice.
In an experimental study (also known as a clinical trial), the researchers 
(experimenters) do not just observe patients and collect any relevant data, 
but rather they offer a different course of action than the one provided by 
normal clinical practice (e.g. a new treatment). This is because the purpose of 
an experimental study is to compare the results of an experimental treatment 
with the results observed during normal clinical practice.
Patients who agree to take part in an experimental study may be randomly 
subjected to experimental treatments/medication or to standard treatments 
(also unknown by the person running the study): this is to prevent any inter-




Consequently, patients who are part of an experimental study may follow a 
different care programme from normal clinical practice, accessing treatments/
technologies that are only potentially more effective than those currently 
available. It is clear that you will only have information available (the results 
of the study) when the trial has finished, which will help assess whether the 
experimental treatment or care programme is more effective than the treat-
ment or care programme provided by normal clinical practice.
Trials may involve all research areas, such as the prevention, diagnosis 
and treatment of diseases, quality of life, control of symptoms and psycho-
logical aspects of both patients and their family members.
Why are clinical trials important?
Clinical trials help us understand more and make progress in the fight 
against diseases. The most effective treatments are the result of clinical trials 
which allowed us to assess their safety and effectiveness before being used 
in clinical practice and after being used on a large scale.
How can I take part in a clinical trial?
The doctor monitoring a patient usually assesses the possibility of them 
taking part in a clinical trial during their clinical/care programme.
A thorough series of assessments is required to take part in a trial by the 
doctor running the study to check whether a patient meets the requirements 
of the study. These requirements, defined as eligibility/ineligibility criteria in 
the study protocol, are essential to identify suitable patients to take part and 
ensure their safety. The eligibility criteria establish whether a patient can take 
part in the clinical trial; the ineligibility criteria establish whether a patient is 
unsuitable for taking part in the trial.
What is Informed Consent?
Taking part in a clinical study is only possible if the patient grants their 
“Informed Consent” to do so. Patients may therefore freely choose whether 
to take part in the study or not.
The person running the study can assess whether a patient is suitable for 
taking part, but the final decision is down to the patient. The patient may 
only make this decision after the person running the study has given them 
the study information form, which contains all the information on the study, 
and explained what the study involves, what potential it has as well as any 
risks involved in taking part in the study, while also answering any questions 
that the patient might have. Patients may ask to consult with their family 
members, people they trust or their doctor before making their decision.
To be able to take part in the trial, the patient must sign and date the 
informed consent form to take part. This form must also be signed and da-
ted by the person running the study. A copy of the form will be given to the 




What is authorisation to the processing of personal data?
Together with the informed consent and study information forms for ta-
king part, the doctor running the study will also give the patient a document 
authorising the processing of personal data during and after the study. All 
data on the patient, which is essential for the purpose of the study, will be 
processed while guaranteeing the confidentiality of their identity and their 
anonymity. 
Patients may access their personal data, object to its processing, or exer-
cise their right to be forgotten and any other rights by contacting the trial 
centre directly, care of the person appointed to process data. This form must 
also be signed by the patient and will be archived in the study file.
What guarantees are there that you will actually receive the expe-
rimental treatment?
As the purpose of an experimental study is to compare an experimental 
treatment with normal clinical practice, any patients who agree to take part 
in an experimental study are usually divided into two groups: one group will 
receive the experimental treatment, while the other group (known as the con-
trol group) will receive the best treatment currently available for that illness. 
Patients are usually assigned to one of the two groups by being drawn at 
random. This means that just taking part in a trial does not guarantee that 
a patient will receive the experimental treatment. Often during clinical trials, 
neither the patients or the person running the study will know which treat-
ment has been assigned to the patients.
What are the benefits for patients?
Receiving treatment at a research facility means having access to inno-
vative, potentially better diagnostic, therapeutic and healthcare technologies, 
which are not yet available anywhere else.
Taking part in a clinical trial/research project offers patients the possibility 
to be leading figures in research: they will personally help scientific progress 
in healthcare. It is not possible to confirm whether patients who take part in a 
clinical trial will get any benefits until after the research has finished (please 
see: What does clinical research mean?). 
What are the risks and/or downsides of taking part in a clinical 
trial?
The risks are no greater than those of the best treatment used for that 
illness. However, in some clinical trials, the experimental treatment offered 
might cause side effects, sometimes serious and unexpected ones. If any 
particular risks are linked to the experimental treatment, the person running 
the study will let the patient know when they sign up to the study (please 




Furthermore, any experimental treatment could be less effective than those 
already in use. Experimental protocols require the establishment of an inde-
pendent committee to monitor safety, which will regularly assess the progress 
of the study to reduce any risks to participants.
Finally, taking part in a study may take more time than traditional tre-
atment because you need to undergo more tests and spend more time in 
hospital. 
What protection is there for people who take part in a clinical trial?
Anyone who chooses to take part in a clinical trial will be adequately 
protected. All the study protocols conducted at the Local Healthcare Autho-
rity-IRCCS are pre-approved and monitored by the Area Vasta Nord Ethics 
Committee (AVEN) in order to ensure that any risks are minimised and are 
lower than the potential benefits.
The AVEN Ethics Committee is the body set up to protect patients’ 
rights.
The AVEN Ethics Committee is an independent body, established by law, 
formed of doctors, pharmacologists, nurses, bioethicists, legal experts and 
other experts. It is responsible for guaranteeing that the rights, safety and 
well-being are protected of any individuals involved in a research project and 
for providing a public guarantee of this protection.
No studies can be started at the Local Healthcare Authority-IRCCS if they 
have not been approved by the AVEN Ethics Committee following an asses-
sment of the scientific merit of the study protocol, the scientific importance, 
the risk/benefit ratio, the statistical analysis, the feasibility and the ethics 
of the study, and if they have not received official clearance from the Local 
Healthcare Authority-IRCCS.
What are the rights of patients on clinical trials?
- Patients must be informed about all aspects of the study (please see: 
What is Informed Consent?).
- Patients have the right to privacy. Their data will be processed anony-
mously and will not be circulated on any grounds (please see: What 




The hospitals of the Local Healthcare Authority-IRCCS of Reggio Emilia 
have various useful services for citizens, as listed below. Patients and/or 
their family members can also connect to the Internet for free by using the 
EmiliaRomagnaWiFi public network.
S. Maria Nuova Hospital, Reggio Emilia 
Bar: two snack points are available
• 1st floor of the main hospital building.
Opening times: 6:30 am to 9:00 pm Monday to Sunday.
• Ground floor of the CORE centre. Opening times: 6:30 am to 7:30 pm 
Monday to Saturday and 6:30 am to 6:00 pm on Sunday.
News kiosk and essential goods: 1st floor of the main foyer (in front of 
the escalators). It is run by the “L’Ovile” Social Cooperative. Opening times: 
6:00 am to 8:00 pm Monday to Saturday and 7:00 am to 1:00 pm on Sunday.
Telephones: located at various points in the hospital.
Religious service: the Catholic church of Santa Maria del Carmine. It is 
located on the ground floor of the main hospital building. Perpetual Adoration 
is performed inside and Holy Mass is celebrated every day.
Times of Holy Mass: every day at 7:30 pm; public holidays at 8:00 am, 
9:30 am and 12:00 pm.
Tel: (+39) 0522.296418
Mortuary: the hospital morgue is located by the entrance on Via Bene-
detto Croce. This Service has the following times:
winter opening times (from 01/10 to 31/03): every day from 8:00 am to 
5:00 pm
summer opening times (from 01/04 to 30/09): every day from 8:00 am 
to 6:00 pm
If they require any information, family members should contact the Post-
Mortem Service during its opening times (tel. (+39) 0522 29 6222).
Families are completely free to choose the funeral home.
S. Anna Hospital, Castelnovo ne’ Monti
Bar: located in the courtyard outside the hospital.
Opening times: 6:30 am to 5:00 pm Monday to Friday and 6:30 am to 
2:00 pm on Saturday and days before public holidays.
News kiosk: there is no fixed news kiosk at the hospital. A newsagent 
regularly passes through the various wards every morning.
Telephones: located on all floors at the hospital.
Religious service: the Catholic church with its entrance on the hospital 
first floor. Tel: (+39) 0522.617140
Times of Holy Mass: weekdays at 7:00 am, public holidays at 9:00 am.
Mortuary: the hospital morgue is open to the public every day from 7:00 




San Sebastiano Hospital, Correggio
Public telephones: there is a public phone by the hospital reception desk.
News kiosk: there is no news kiosk inside the hospital; there is one near-
by, next to the public park, by the entrance to the hospital’s Cottafavi Wing.
Religious service: the Catholic church on the 1st floor. E1 building in the 
hospital.
Times of Holy Mass: Tuesday and Thursday at 7:00 am and public holidays 
at 9:00 am
Food and drink vending machines: various machines are available on all 
floors inside the hospital.
Mortuary: the hospital morgue is open to the public every day from 7:30 
am to 7:30 pm.
The deceased’s family are solely responsible for choosing the funeral home.
Guastalla Hospital
Bar: located on the ground floor of the hospital. Opening times: weekdays 
from 6:30 am to 7:00 pm, Saturday and public holidays from 6:30 am to 6:00 
pm. Summer and holidays: the opening times may change.
News kiosk: inside the bar.
Public telephones: located on all floors at the hospital.
Food and drink vending machines: on the ground floor near the lifts, 
in use 24/7.
Religious service: the chapel is located on the ground floor; there is a 
chaplain present. Holy Mass is celebrated on public holidays at 9:00 am and 
on weekdays at 4:00 pm.
Mortuary: the hospital morgue is open to the public every day from 8:00 
am to 7:30 pm. Information is available from the Health Management team.
Ercole Franchini Hospital, Montecchio
Bar/Newspaper and magazine outlet: located on the ground floor at 
the main entrance. Opening times: Monday to Saturday: 6:30 am to 5:00 pm; 
Sunday and public holidays: 6:30 am to 3:00 pm. During summer and the 
holidays, the opening times may change.
Food and drink vending machines: available on the ground floor and 
on the second floor.
Telephones: a phone is on the hospital ground floor, next to the nurses’ 
station of the Cardiology Ward; it is coin-operated following the instructions 
on the display.
Religious support: the Catholic church; the chapel is located on the ho-
spital ground floor. Holy Mass: every first Monday of the month at 10:00 am. 
Rosary: every Wednesday at 3:30 pm. The priest is available for individual 
meetings with patients and family members Monday to Friday from 9:30 am 





Mortuary: the hospital morgue is open to the public every day from: 7:30 
am to 7:30 pm. The user is responsible for choosing the funeral home. Infor-
mation is available from the Health Management team.
Cesare Magati Hospital, Scandiano
Bar/Newspaper and magazine outlet: located on the hospital ground 
floor. Opening times: Monday to Saturday from 6:30 am to 5:00 pm. Sunday 
and public holidays from 6:30 am to 3:00 pm. Summer and holidays: the 
opening times may change.
Food and drink vending machines: available on all floors.
Telephones: a pay phone is available at the ground floor entrance.
Religious support: the Catholic church, entry to the church is on the ho-
spital ground floor. Times of Holy Mass: Sunday and public holidays at 4:30 
pm; Weekdays, Tuesday at 4:15 pm.
Mortuary: the hospital morgue is open to the public every day from 8:00 
am to 8:00 pm. The user is responsible for choosing the funeral home.
The Cultural and Linguistic Mediation Service and Italian Sign Langua-
ge interpretation
A Cultural and Linguistic Mediation Service is available at the Local He-
althcare Authority-IRCCS of Reggio Emilia, coordinated by its research and 
innovation staff.
The general purpose of the Cultural and Linguistic Mediation Service is to 
support interaction between immigrants, ethnic minority groups and various 
care and assistance situations, in order to:
- breaking down cultural and language barriers,
- understanding and promoting people’s own cultures,
- giving everyone access to services and high-quality care,
- including all citizens in the ordinary process of using services,
- the process of adjusting and improving healthcare and socio-heal-
thcare facilities in offering services to multi-ethnic patients.
What it offers
1. Linguistic interpretation: this service is requested by healthcare wor-
kers when they are with a patient who does NOT speak Italian.
2. Support for intercultural understanding: mediation is not just about 
translation. During the relationship, there may be certain conduct or attitudes 
that are not easy to understand and risk complicating interaction between 
the service and the patient. The mediator can clarify any complicated aspects 
of the relationship which make it difficult.
This service is free and is launched by the Healthcare Authority worker 





Italian Sign Language (L.I.S.) and Tactile Italian Sign Language (L.I.S.T.)
Available at all the hospitals and local clinics of the Local
Healthcare Authority-IRCCS of Reggio Emilia, the mediation service in 
Italian Sign Language (L.I.S.) and in Tactile Italian Sign Language (L.I.S.T.) is 
provided for deaf and deaf and blind users for free.




Access for pets (cats and dogs) to the province’s hospital facilities is 
granted by a special rule which allows owners to meet their animals for some 
affection and their welfare. By applying existing applicable legislation, this 
rule, in particular, helps ensure:
a) a human side to care for the sick person’s well-being and to make 
them feel at home, particularly for people who have to spend a long time in 
hospital;
b) continuous safe and peaceful conditions for patients, visitors and 
healthcare workers;
c) the animal’s well-being.
Finally, the environmental conditions where the meeting will take place 
need to be established, as well as the responsibility of the person who sug-
gests the meeting and actually has to bring the animal in.
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Il volume qui presentato viene avviato alla pubblicazione proprio durante l’emergenza sanitaria di 
inizio 2020 connessa all’epidemia (rectius, pandemia) di COVID-19, che ha coinvolto duramente le 
risorse economiche, umane e strutturali, nonché le dotazioni del Servizio Sanitario Nazionale. 
La situazione eccezionale che il sistema si è trovato ad affrontare ha fatto emergere ancora una volta 
il conflitto tra i vincoli procedurali della disciplina sui contratti pubblici e le esigenze di immediatezza 
dell’acquisto di dispositivi, macchinari e dotazioni in genere in casi emergenziali, evidenziando 
l’importanza delle disposizioni normative che consentono all’amministrazione di agire con urgenza 
e celerità. 
Innanzitutto, emerge nella sua importanza la previsione di cui all’art. 63, in tema di uso della 
procedura negoziata senza previa pubblicazione di un bando di gara, secondo cui le amministrazioni 
aggiudicatrici possono aggiudicare appalti pubblici mediante una procedura negoziata senza previa 
pubblicazione di un bando di gara, nella misura strettamente necessaria quando, per ragioni di estrema 
urgenza derivante da eventi imprevedibili dall'amministrazione aggiudicatrice, i termini per le 
procedure aperte o per le procedure ristrette o per le procedure competitive con negoziazione non 
possono essere rispettati.  
A tal riguardo, rileva, inoltre, il disposto di cui all’art. 163 d.lgs. 50/2016, recante le procedure in 
caso di somma urgenza e di protezione civile. Il Codice dei contratti pubblici, in tale articolo, prevede 
che l’esecuzione dei lavori di somma urgenza possa essere affidata in forma diretta ad uno o più 
operatori economici individuati dal responsabile del procedimento o dal tecnico dell’amministrazione 
competente.  
Costituisce circostanza di somma urgenza, ai fini di tale articolo, anche il verificarsi degli eventi di 
cui all’art. 2, co. 1, legge 24 febbraio 1992, n. 225, ora abrogato dal d.lgs. 2 gennaio 2018, n. 1, 
recante Codice della protezione civile e nello stesso trasposto all’art. 7, che richiede l’adozione di 
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misure indilazionabili, e nei limiti dello stretto necessario imposto da tali misure. La circostanza di 
somma urgenza, in tali casi, è ritenuta persistente finché non risultino eliminate le situazioni dannose 
o pericolose per la pubblica o privata incolumità derivanti dall’evento, e comunque per un termine 
non superiore a quindici giorni dall’insorgere dell’evento, ovvero entro il termine stabilito dalla 
eventuale declaratoria dello stato di emergenza; in tali circostanze ed entro i medesimi limiti 
temporali le amministrazioni aggiudicatrici possono procedere all’affidamento di appalti pubblici di 
lavori, servizi e forniture con le procedure previste dall’art. 163.  
Nel caso di specie, il riferimento è alla delibera del Consiglio dei ministri del 31 gennaio 2020, con 
la quale è stato dichiarato ai sensi e per gli effetti dell’art. 7, co. 1, lett. c), e dell’art. 24, co. 1, del 
citato d.lgs. 1/2018, per sei mesi, lo stato di emergenza sul territorio nazionale relativo al rischio 
sanitario connesso all’insorgenza di patologie derivanti da agenti virali trasmissibili. 
La procedura prevede una semplificazione tanto con riguardo alla comunicazione del possesso dei 
requisiti di partecipazione quanto con riferimento al debito di controllo della P.A., nonché con 
riguardo ai limiti economici degli appalti affidabili in via diretta ai sensi di tale disciplina. In generale, 
ogni procedura che non sia strettamente di immediata necessità viene posticipata e rimessa ad un 
controllo successivo, in tempi compatibili con l’emergenza incorsa. 
Inoltre, in ipotesi tutt’altro che astratta, considerate le esigenze sorte in occasione dell’attuale 
emergenza sanitaria, limitatamente agli appalti pubblici di forniture e servizi di importo pari o 
superiore a 40.000 euro, per i quali non siano disponibili elenchi di prezzi definiti mediante l’utilizzo 
di prezzari ufficiali di riferimento, laddove i tempi resi necessari dalla circostanza di somma urgenza 
non consentano il ricorso alle procedure ordinarie, gli affidatari si impegnano a fornire i servizi e le 
forniture richiesti ad un prezzo provvisorio stabilito consensualmente tra le parti e ad accettare la 
determinazione definitiva del prezzo a seguito di apposita valutazione di congruità. Su tutto quanto 
sopra, viene affidato all’ANAC il ruolo di controllore della correttezza e del rispetto dei presupposti, 
in un termine congruo compatibile con la gestione della situazione di emergenza. 
In conclusione, si ricorda che il Governo, in seguito la delibera dello stato di emergenza, tra i tanti 
provvedimenti adottati, è intervenuto con il d.l. 17 marzo 2020, n. 18, disponendo misure di 
potenziamento del Servizio Sanitario Nazionale e di sostegno economico per famiglie, lavoratori e 
imprese connesse all'emergenza epidemiologica da COVID-19. Con riguardo al tema oggetto della 
presente analisi, il decreto ha disposto, in considerazione della situazione emergenziale e al fine di 
consentire l'adeguata tempestività degli interventi, l’autorizzazione a ricorrere, nei casi ivi previsti, 
alle procedure di cui agli articoli 63 e 163 d.lgs. 50/2016. 
Svolta questa doverosa premessa, resasi necessaria dal contesto in cui si presenta il volume, gli autori 
dei contributi qui introdotti, proficuamente operando ed applicando quanto discusso nel corso del 
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Master in diritto sanitario, si sono dedicati allo studio ed all’approfondimento della disciplina degli 
appalti in sanità. 
In particolare, gli autori hanno analizzato i caratteri delle centrali di committenza e le criticità del 
processo di centralizzazione, alla luce della disciplina dell’Unione Europea, nazionale e regionale, 
nonché i termini del ricorso all’affidamento diretto e il ruolo dell’ANAC di controllo sulla regolarità 
degli appalti in sanità. 
I temi affrontati evidenziano l’evoluzione della disciplina a favore di una maggiore efficienza ed 
economicità delle procedure di appalto, con particolare riguardo agli acquisti di forniture in sanità, 
esigenze certamente attuali in un contesto di emergenza in cui l’efficacia del sistema viene messa a 





 LE CENTRALI DI COMMITTENZA NEL DIRITTO DELL’UNIONE 





SOMMARIO: 1. Premessa – 2. La centralizzazione degli acquisti nell’ordinamento italiano prima 
dell’intervento dell’Unione Europea (brevi cenni introduttivi) – 3. L’intervento normativo 
dell’Unione Europea in materia di appalti pubblici con particolare interesse all’introduzione delle 
centrali di committenza – 3.1. La nuova direttiva 24/2014/UE sugli appalti pubblici che abroga la 
direttiva 2004/18/CE – 4. la tutela della salute nella legislazione europea (brevi cenni) – 5. Il peculiare 
fenomeno dell’affidamento diretto nelle ASL. Orientamenti della giurisprudenza nazionale e della 
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1- Premessa. 
La contrattazione pubblica in genere e, più nello specifico, per quanto qui di interesse, l’appalto in 
sanità, rappresenta uno degli ambiti che incidono maggiormente sulla spesa pubblica. Infatti, tutti gli 
enti che gravitano nel mondo della sanità in qualità di amministrazioni aggiudicatrici non potranno 
fare a meno di procurarsi i beni e i servizi necessari a garantire la tutela della salute dei cittadini. Tutto 
questo dovrà necessariamente avvenire nell’ottica del rispetto delle norme nazionali e di quelle 
sovranazionali che, ad oggi, disciplinano la materia degli appalti. In particolare vedremo come la 
normativa nazionale sia stata notevolmente influenzata dal diritto europeo, il quale, nonostante avesse 
già iniziato ad occuparsi di appalti, ancor prima dell’emanazione delle direttive del 2004 e, 
successivamente, delle direttive del 2014, è certamente con quest’ultime che ha iniziato ad intervenire 
in modo più marcato nella normativa degli Stati membri, recependo un meccanismo, quale quello 
della centrale di committenza, che era già ben in uso in diversi Stati dell’unione europea. Vedremo, 
quindi, come il legislatore europeo nel recepire uno strumento, come già detto, ampiamente in uso 
negli Stati dell’Unione Europea, lo abbia inserito nel quadro europeo giustificandone l’impiego sulla 
base dei principi fondanti l’Unione Europea quale la libera concorrenza, il principio di non 
discriminazione, la pubblicità, la trasparenza, l’economicità, l’efficacia, l’efficienza, la trasparenza e 




2. Le ragioni della centralizzazione: vantaggi e svantaggi e la centralizzazione degli acquisti 
nell’ordinamento italiano prima dell’intervento dell’Unione Europea (brevi cenni introduttivi). 
 
Da sempre, l’esigenza di acquistare beni e servizi nell’ambito della pubblica amministrazione ha 
spinto il legislatore alla ricerca di strumenti e meccanismi idonei a trovare le soluzioni più consone 
per soddisfare una molteplicità di bisogni: da un lato quello di garantire l’acquisto degli stessi, 
necessari al funzionamento della Pubblica Amministrazione, dall’altro, quello preminente di 
contenere la spesa pubblica. L’esigenza del risparmio, infatti, è stata, fin da subito, una delle principali 
esigenze cui il legislatore si è trovato a dover far fronte. Peraltro, la centralizzazione degli acquisti 
consente una riduzione efficace, nonché il controllo delle risorse pubbliche che vengono impiegate292. 
Centralizzare gli acquisti significa prevedere dei centri unici di acquisto a cui le pubbliche 
amministrazioni possono rivolgersi, per acquistare i beni o i servizi di cui necessitano. In questo 
modo, l’ordinamento individua correttamente i soggetti a cui affidare il compito di concludere dei 
contratti, le cui prestazioni saranno destinate ad altri enti293. 
Sono molteplici le ragioni che portano a considerare la centralizzazione come un’ottima soluzione a 
cui guardare nell’ambito degli acquisti pubblici. Grazie ad essa, infatti, le pubbliche amministrazioni 
contraenti si trovano nella condizione di concludere contratti e convenzioni di volume maggiore; 
possono altresì ridurre le spese per le procedure di acquisto in quanto anch’esse diminuiscono. Si 
riduce, inoltre, il numero degli intermediari e si ottengono prezzi più bassi a parità di prestazioni. Per 
di più, si può beneficiare di economie di scala, nonché di una riduzione importante degli enti coinvolti 
nel compimento delle funzioni amministrative.  
Pertanto, un primo aspetto positivo della centralizzazione lo si può individuare proprio nel risparmio.  
Non solo. Le centrali di committenza garantiscono, inoltre, la qualità della prestazione, oltre che 
l’efficienza della spesa. Tali aspetti si incrementano poiché la procedura contrattuale viene gestita da 
soggetti esperti, quali sono le centrali di committenza, in quanto queste conoscono i prodotti, i 
mercati, le norme e, quindi, va da sé che in una tale situazione le piccole medie imprese, essendo 
prive della professionalità necessaria, risulteranno essere degli acquirenti decisamente meno 
efficienti. Questo è il motivo per cui sarebbe bene che l’attività negoziale venisse svolta da coloro in 
possesso di formazione e conoscenza adeguata, oltre che in modo professionale e permanente.  
 
292 L. CASTELLANI, F. DECAROLIS, G. ROVIGATTI, “Il processo di centralizzazione degli acquisti pubblici: tra evoluzione 
normativa e evidenza empirica”, studio pubblicato su open.luiss.it ,14 ottobre 2017, p. 2. 
293 Consigliere P. GRAUSO, p. 1 “Gli acquisti di beni e servizi in sanità - Le centrali di committenza”, Relazione tenuta 
nell’ambito del corso di formazione “Il diritto della sanità: problematiche attuali” organizzato dall’Ufficio Studi, 




Altri aspetti che inducono ad incoraggiare l’impiego delle centrali di committenza sono ricollegabili 
all’esigenza del rispetto della legge, nonché al contrasto alla corruzione.  
Quanto al primo profilo, la normativa prevista in materia di contratti pubblici è particolarmente 
complessa e questo certamente agevola coloro che, della stessa, abbiano una buona conoscenza. Tali 
soggetti non potranno che essere quelli che, abitualmente e in modo professionale, svolgano l’attività 
contrattuale così come accade per le centrali di committenza. Invece, relativamente al problema del 
contrasto alla corruzione, con la centralizzazione si perviene ad una riduzione considerevole delle 
procedure concorsuali e, contemporaneamente, assistiamo ad una riduzione concreta delle occasioni 
di corruzione, oltre che ad una diminuzione dei soggetti da sottoporre a controllo. In questo modo, si 
ottiene maggiore trasparenza, in quanto vi sarà maggiore facilità a confrontare le condizioni 
contrattuali previste in contratti con oggetti analoghi o simili.  
Inoltre, è anche possibile assistere alla conclusione di contratti che, di fatto, non siano necessari. E 
questo può verificarsi quando gli stessi vengano previsti al solo fine di soddisfare l’interesse di 
controparte, invece del preminente interesse pubblico. Anche in questo caso, la centralizzazione degli 
acquisti viene in soccorso, scoraggiando la conclusione di tali accordi294. 
La centralizzazione consente, altresì, di poter usufruire delle tecnologie più moderne oltreché di 
supporti informatici specifici per l’attività contrattuale, rispetto ai quali buona parte delle 
amministrazioni non avrebbe l’esigenza di doversene dotare. Ovviamente tale circostanza andrà 
sempre a discapito delle piccole imprese, le quali non disporranno dei mezzi informatici più adeguati 
per far fronte a tale circostanza. Proprio a fronte di tale esigenza, con d.m. 24 febbraio 2000295 veniva 
istituita la “Consip S.p.a” 296  che, per la pubblica amministrazione, ha predisposto un Mercato 
informatico. L’utilizzo da parte delle centrali di committenza dei mezzi di comunicazione elettronica 
è, inoltre, sempre stato incoraggiato dal legislatore, così come, peraltro, positivizzato nell’art. 40 
comma 1 del d.lgs. 18 aprile 2016, n. 50297, altresì conosciuto come “Codice dei contratti pubblici”.  
La centralizzazione, pertanto, offre ottime risposte a quella che è la necessità di migliorare non solo 
l’efficacia, bensì anche l’efficienza dell’attività volta a procurarsi i beni e servizi in quanto essa, 
contenendo l’aggregazione della domanda, permette di incrementare il potere contrattuale 
 
294 B.G. MATTARELLA, La centralizzazione delle committenze, in Giornale di diritto amministrativo, 5/2016, p. 613 ss. 
295 Emanato in esecuzione dell’art. 26 della legge 23 dicembre 1999, n. 488. 
296  “Concessionaria Servizi Informativi Pubblici” nasce come società di servizi informatici che, successivamente, 
predisporrà un mercato informatico proprio per la pubblica amministrazione. 
297 Art. 40 comma 1 d.lgs. n. 50/2016: “Obbligo di uso di mezzi di comunicazione elettronici nello svolgimento di 
procedure di aggiudicazione” : Le comunicazioni e gli scambi di informazioni nell’ambito delle procedure di cui al 
presente codice svolte da centrali di committenza sono eseguiti utilizzando mezzi di comunicazione elettronici ai sensi 
dell’art. 5-bis del d.lgs. 7 marzo 2005, n. 82 del “Codice dell’amministrazione digitale”. 
176 
 
dell’amministrazione e di conseguire condizioni economiche decisamente più favorevoli sul 
mercato298.  
Oltre ai tanti vantaggi che la centralizzazione offre, vi sono, però, anche aspetti problematici di cui è 
bene dare conto.  
Tra gli svantaggi, possiamo individuare i tempi della conclusione delle procedure contrattuali, nonché 
l’alterazione dei mercati. Quest’ultimo aspetto, idoneo a danneggiare le piccole imprese, può essere 
risolto attraverso la suddivisione in lotti. Invece, per quanto riguarda lo svantaggio relativo alle 
tempistiche delle procedure, in realtà le centrali di committenza, se strutturate in modo adeguato, sono 
in grado di determinare importanti riduzioni delle stesse299.  
Nonostante ciò i vantaggi prevalgono, decisamente, sugli aspetti problematici. Infatti il legislatore 
italiano aveva già molto tempo prima dell’intervento dell’Unione Europea – di cui diremo infra – 
valutato i considerevoli benefici del meccanismo di accentramento degli acquisti. I primi interventi 
del legislatore italiano in materia di centralizzazione degli stessi si avranno con l’emanazione della 
legge del 23 dicembre 1999 n. 488 la quale, all’art. 26, inizialmente prevedeva un obbligo di 
approvvigionamento per le amministrazioni statali e periferiche dello Stato, attraverso l’uso delle 
convenzioni stipulate dal MEF. Successivamente, tale obbligo verrà tramutato in facoltà 300 
prevedendo così, per le amministrazioni pubbliche, la possibilità di far ricorso alle convenzioni 
stipulate, ex art. 1 della stessa legge.  
Pertanto, la centralizzazione degli acquisti si radica nel nostro ordinamento con il d.m. 24 febbraio 
del 2000, che, nell’ottica di una razionalizzazione degli acquisti della pubblica amministrazione, 
istituisce la Consip S.p.a. quale centrale di acquisti nazionale interamente partecipata dal Ministero 
dell’economia e delle finanze, volta a stipulare le Convenzioni nazionali per l’acquisto di beni e 
servizi specifici301. 
 
3. L'intervento normativo dell’Unione Europea in materia di appalti pubblici con particolare 
interesse all’introduzione delle centrali di committenza. 
 
L’Unione Europea non rimane indifferente al fenomeno della centralizzazione e preso atto 
dell’estensione di tale evento in gran parte degli Stati membri, ne percepisce le potenzialità e decide 
di farla propria, proponendola come meccanismo da impiegare negli appalti pubblici, con 
 
298 Consigliere P. GRAUSO, cit., p. 1. 
299 B.G. MATTARELLA, cit., p. 614. 
300 Legge n. 350/2003 art. 3 comma 166.  
301 Per una maggiore disamina della normativa nazionale e della sua evoluzione, si rimanda al successivo capitolo a cura 
di Elisa Palermo. 
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l’emanazione di direttive ad hoc302, vale a dire con lo strumento con cui l’Unione Europea interviene 
nelle normative nazionali con l’obiettivo di armonizzarle, e non di omogeneizzarle, lasciando, quindi, 
gli Stati membri nella completa libertà di decidere come meglio attuare le disposizioni in esse 
contenute. E così il primo intervento in materia di centralizzazione degli acquisti lo avremo, da parte 
della Comunità Europea, nel 2004 a seguito dell’emanazione della direttiva 2004/18/CE303.  
Le ragioni che spingono il legislatore europeo a fare proprio uno strumento organizzativo, 
ampiamente impiegato dagli Stati membri, quale è la centralizzazione degli acquisti, sono esplicitate 
nel Considerando 15 di tale direttiva. In esso la Comunità Europea dà atto dell’esistenza del fenomeno 
della centralizzazione delle committenze in molti Stati dell’Unione Europea e rileva come queste 
tecniche permettano – in considerazione del volume degli acquisti – l’efficacia della commessa 
pubblica, oltre all’aumento della concorrenza. Per questo motivo la Comunità Europea riconosce la 
necessità di intervenire a livello comunitario, introducendo una definizione comunitaria di centrale di 
committenza destinata alle amministrazioni aggiudicatrici 304 . All’articolo 1 paragrafo 10 della 
presente direttiva compare per la prima volta, sullo scenario legislativo europeo, la definizione di 
 
302 Direttiva 2004/17/CE del Parlamento Europeo e del Consiglio del 31 marzo 2004 che coordina le procedure di appalto 
degli enti erogatori di acqua e di energia, degli enti che forniscono servizi di trasporto e servizi postali; direttiva 
2004/18/CE del Parlamento Europeo e del Consiglio del 31 marzo 2004 relativa al coordinamento delle procedure di 
aggiudicazione degli appalti pubblici di lavori, di forniture e di servizi. Ed è quest’ultima la direttiva di cui tratteremo. 
303 Direttiva 2004/18/CE del Parlamento Europeo e del Consiglio del 31 marzo 2004 relativa al coordinamento delle 
procedure di aggiudicazione degli appalti pubblici di lavori, di forniture e di servizi e recepita dal legislatore italiano con 
il d.lgs. n. 163/2006 ossia il “Codice dei contratti pubblici”. Nella proposta di direttiva del Parlamento Europeo e del 
Consiglio, relativa al coordinamento delle procedure di aggiudicazione degli appalti pubblici di forniture, di servizi e di 
lavori, presentata dalla Commissione 11 luglio 2000 rileva, in particolare, il considerando 1. In tale considerando, infatti, 
si dàconto delle richieste avanzate dalle amministrazioni aggiudicatrici e degli operatori economici nel dibattito nate dal 
Libro Verde adottato dalla Commissione il 27 novembre 1996. Infatti le amministrazioni aggiudicatrici, nonché gli 
operatori economici, chiedevano semplificazione e modernizzazioni. A tal proposito è bene ricordare che prima 
dell’avvento della direttiva 2004/18/CE esistevano ben 3 direttive, rispettivamente la direttiva 92/50/CEE volta a 
coordinare le procedure di aggiudicazione degli appalti pubblici; la direttiva 93/36/CEE, che coordinava le procedure di 
aggiudicazione degli appalti pubblici di forniture e la direttiva 93/37/CE relativa alle procedure di aggiudicazione degli 
appalti pubblici di lavori. Tale scenario determinava una discreta confusione nel panorama degli appalti pubblici rispetto 
al quale la Commissione, riconoscendo l’esigenza di fare chiarezza, prevede la necessità di una rifusione delle stesse in 
un unico testo. 
304 Direttiva 2004/18/CE: Considerando 15 nel quale si afferma altresì che: «(...). Occorre altresì fissare le condizioni in 
base alle quali, nel rispetto dei principi di non discriminazione e di parità di trattamento, le amministrazioni aggiudicatrici 
che acquistano i lavori, forniscono e/o servizi facendo ricorso ad una centrale di committenza possono essere considerate 
come aventi rispettato le disposizioni della presente direttiva». Inoltre rileva altresì il Considerando 19 contenuto nella 
“Proposta di direttiva del Parlamento europeo e del Consiglio relativa al coordinamento delle procedure di 
aggiudicazione degli appalti pubblici di forniture, di servizi, e di lavori” in cui si afferma che: Talune nuove tecniche di 
committenza si sono sviluppate negli Stati membri e rispondono alle esigenze delle amministrazioni aggiudicatrici. 
Appare pertanto opportuno prevedere una definizione comunitaria di tali tecniche, designate come accordi quadro, e 
prevedere disposizioni specifiche che permettano un nuovo confronto competitivo tra le parti dell'accordo quadro in sede 
di aggiudicazione degli appalti pubblici basati su tale accordo, in modo da garantire alle amministrazioni aggiudicatrici 
la sicurezza degli approvvigionamenti, a un rapporto qualità-prezzo ottimale. Onde garantire il rispetto del principio di 
parità di trattamento ed evitare la compartimentazione dei mercati, il nuovo confronto competitivo deve avvenire nel 
rispetto delle disposizioni specifiche che disciplinano la pubblicità, i termini e le condizioni di presentazione delle offerte. 
Nella stessa ottica, la durata massima degli accordi quadro non può essere superiore a tre anni, tranne in quei casi 
debitamente giustificati dalle amministrazioni aggiudicatrici in cui, in conseguenza della natura dell'appalto, si rende 
necessaria una durata maggiore. 
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centrale di committenza: «una centrale di committenza è una amministrazione aggiudicatrice che: 
acquista forniture e/o servizi destinati ad amministrazioni aggiudicatrici, o aggiudica appalti 
pubblici o conclude accordi quadro di lavori, forniture o servizi destinati ad amministrazioni 
aggiudicatrici». L’articolo 11 305  della direttiva 2004/18/CE prevede la possibilità, per le 
amministrazioni aggiudicatrici, di ricorrere ad una centrale di committenza al fine di acquistare lavori, 
forniture e/o servizi. Al secondo paragrafo l’articolo in commento precisa che il ricorso alle centrali 
di committenza, da parte delle amministrazioni aggiudicatrici, è compatibile con tale direttiva laddove 
la centrale di committenza abbia rispettato la direttiva stessa306. In questa prima fase, il legislatore 
europeo è spinto dall’esigenza di intervenire per regolamentare gli aspetti collegati alla spesa. Infatti 
interviene predisponendo una dettagliata disciplina delle singole fasi di gara. 
A fronte dell’emanazione di tale direttiva, si è assistito ad un notevole incremento della 
centralizzazione degli acquisti. Questo ha fatto sì che si sentisse la necessità di intervenire 
ulteriormente in materia di appalti pubblici.  
Nel Libro Verde del 2011307, la Commissione Europea affronta le diverse tematiche dedicate alla 
centralizzazione degli acquisti. Si cercano strategie e risposte per migliorare il meccanismo della 
centralizzazione. Lo si fa esaminando le conseguenze dell’impatto della direttiva 2004/18/CE al fine 
di individuare le soluzioni più consone alle esigenze delle amministrazioni aggiudicatrici, andando 
incontro alle loro richieste, senza dimenticare, però, la delicata posizione delle piccole medie imprese 
(nel proseguo anche PMI) su cui torneremo tra poco.  
Il paragrafo 2.4308 del Libro Verde rileva come una delle problematiche maggiormente sentite dalle 
parti comuni sia una carenza, a livello europeo, degli strumenti relativi all’aggregazione della 
domanda, nonché il coordinamento tra le amministrazioni aggiudicatrici degli appalti pubblici. Infatti 
si è notato come l’aggregazione della domanda offra numerevoli aspetti positivi309, ma anche che le 
direttive vigenti erano già provviste di tutti gli strumenti necessari per poter garantire l’aggregazione 
della stessa. Tra tali strumenti spicca, certamente, la centrale di committenza la quale è affiancata da 
altri strumenti, che pur non essendo stati ideati per l’aggregazione della domanda, di fatto, sono idonei 
 
305 Articolo 11 direttiva 2004/18/CE: “Appalti pubblici e accordi quadro stipulati da centrali di committenza”. 
306 Considerando 16 direttiva 2004/18/CE: “Al fine di tener conto delle diversità esistenti negli Stati membri, occorre 
lasciare a questi ultimi la facoltà di prevedere la possibilità per le amministrazioni aggiudicatrici di ricorrere ad accordi 
quadro, a centrali di committenza, ai sistemi dinamici di acquisizione ad aste elettroniche e al dialogo competitivo, quali 
sono definiti e disciplinati dalla presente direttiva”. 
307 Libro Verde “sulla modernizzazione della politica dell’UE in materia di appalti pubblici. Per una maggiore efficienza 
del mercato europeo degli appalti. Bruxelles”, 27.1.2011 COM (2011) 15 definitivo. 
308 Paragrafo 2.4 “Strumenti adeguati per l’aggregazione della domanda e gli appalti comuni, Libro Verde, cit., p. 25 ss. 
309 Tra i benefici dell’aggregazione della domanda rinviamo al paragrafo 1 e ricordiamo, comunque, i minori costi di 
produzione a vantaggio dei contribuenti europei, le economie di scala, un maggiore potere di acquisto da parte delle 
amministrazioni pubbliche e la possibilità per queste ultime di condividere esperienze e competenze oltre ai rischi e costi 
correlati. Libro Verde, cit., p. 25 
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ad essere utilizzati a tale scopo 310 . Altro aspetto affrontato dalla Commissione riguarda la 
cooperazione transfrontaliera tra le amministrazioni aggiudicatrici dei diversi Stati membri. Essa, 
infatti, combattendo la frammentazione dei mercati europei lungo i confini nazionali, garantirebbe un 
ulteriore integrazione dei mercati degli appalti. Inoltre, l’appalto comune transfrontaliero, quale 
nuovo strumento UE per aggregare la domanda, andrebbe comunque valutato sempre tenendo conto 
dell’esigenza di non limitare la concorrenza nei mercati degli appalti, che potrebbe determinare un 
danno alle PMI, circostanza che potrebbe essere evitata prevedendo, per esempio, la divisione degli 
appalti in lotti. 
Proprio in merito alla particolare posizione delle PMI, il Libro Verde riconosce la particolare 
importanza delle stesse nell’economia europea, tanto da definirle «quali la spina dorsale 
dell’economia dell’UE» e, per questo motivo, cerca di individuare delle soluzioni per garantirne la 
loro presenza e partecipazione attiva al mondo degli appalti. Esse presentano «grandi potenzialità di 
creazione di posti di lavoro, di crescita e di innovazioni» e infatti, proprio in considerazione di ciò, 
la Commissione sottolinea come uno degli obiettivi delle direttive sugli appalti pubblici sia proprio 
quello di aprire il mercato degli stessi agli operatori economici, indipendentemente dalle loro 
dimensioni. Per questo motivo, proprio al fine di cercare di andare incontro alle PMI, favorendone 
l’ingresso nell’ambito degli appalti pubblici, la Commissione, nel 2008, ha pubblicato il “Codice 
europeo di buone pratiche per facilitare l’accesso delle PMI agli appalti pubblici” oltre a offrire già, 
nel Libro Verde, degli spunti di riflessioni a favore delle PMI311. 
 
3.1. La nuova direttiva 2014/24/UE sugli appalti pubblici che abroga la direttiva 2004/18/CE. 
 
Sempre nell’ottica di migliorare il settore degli appalti pubblici, l’Unione Europea interviene 
nuovamente in tale materia e lo fa emanando tre direttive312, tutte del Parlamento Europeo e del 
Consiglio. In particolare, la 2014/24/UE, riguardante proprio il settore degli appalti pubblici, abroga 
la precedente direttiva 2004/18/CE e verrà recepita dal legislatore italiano nell’attuale codice dei 
contratti pubblici313. Come sopra precisato, la nuova direttiva nasce dalla proposta del Parlamento 
Europeo e del Consiglio. In tale proposta314 si afferma, quale obiettivo della nuova direttiva, quello 
di semplificare e introdurre una maggiore flessibilità nell’ambito delle procedure dedicate agli appalti 
 
310 Tra questi vi rientrano, per esempio, la possibilità di concludere contratti quadro a cui possono partecipare diverse 
amministrazioni aggiudicatrici.  
311 Libro Verde, cit., p. 30 ss. 
312 Direttiva 26 febbraio 2014, n. 2014/23/UE, “sull’aggiudicazione dei contratti di concessione; Direttiva 26 febbraio 
2014, n. 2014/24/UE “sugli appalti pubblici”; Direttiva 26 febbraio 2014, n. 25/2014/UE “sulle procedure di appalto 
degli enti erogatori nei settori dell’acqua, dell’energia e dei trasporti e dei servizi postali”. 
313 D.lgs. 18 aprile 2016, n. 50 :”Codice dei contratti pubblici” 
314  Commissione europea Bruxelles, 20.12.2011 COM(2011) 896 definitivo: “Proposta di direttiva del Parlamento 
Europeo e del Consiglio sugli appalti pubblici”. 
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pubblici. A tal fine, infatti, vengono introdotti sei specifici strumenti e tecniche di appalto, destinati 
agli appalti aggregati ed elettronici a favore delle amministrazioni aggiudicatrici. Tali strumenti sono: 
accordi quadro, centrali di committenza, aste elettroniche, sistemi dinamici di acquisizione, cataloghi 
elettronici e appalti comuni. 
La direttiva 2014/24/UE al Considerando 69 dà conto della diffusione delle centrali di committenza 
nella maggior parte degli Stati membri e rileva come, dato l’ampio volume di acquisti, le tecniche di 
centralizzazione possano contribuire ad aumentare la concorrenza e ad aiutare a professionalizzare la 
commessa pubblica. A tal fine, nella suddetta premessa, si precisa la necessità di prevedere una 
definizione di centrale di committenza a livello di Unione Europea, destinata alle amministrazioni 
aggiudicatrici, oltre a precisare che le centrali di committenza operano in due diversi modi. Esse, da 
un lato, dovrebbero agire come grossisti immagazzinando, comprando, e rivendendo; dall’altro, 
dovrebbero essere poste nella condizione di agire quali intermediari, gestendo sistemi dinamici di 
acquisizione, aggiudicando appalti o concludendo accordi quadro ad uso delle amministrazioni 
aggiudicatrici. In alcuni casi, il ruolo di intermediario potrebbe prevedere lo svolgimento autonomo 
delle procedure di aggiudicazione, senza che da parte delle amministrazioni aggiudicatrici interessate 
giungano istruzioni particolareggiate; in altri casi, invece, il ruolo di intermediario potrebbe svolgersi 
attuando le procedure di aggiudicazione in base alle istruzioni delle amministrazioni aggiudicatrici 
interessate, a loro nome e per loro conto.  
Sarebbe altresì necessario prevedere delle regole al fine di ripartire, tra le centrali di committenza e 
le amministrazioni aggiudicatrici, che fanno ricorso ad essa direttamente o indirettamente, la 
responsabilità di vigilare sull’osservanza degli obblighi derivanti dalla direttiva in commento315.  
Il Considerando 70 riconosce alle amministrazioni aggiudicatrici la facoltà di aggiudicare ad una 
centrale di committenza un appalto pubblico di servizi per la fornitura di attività di centralizzazione 
delle committenze senza essere obbligate ad applicare le procedure previste nella direttiva in 
questione.  
Venendo all’esame degli articoli della direttiva stessa, in primo luogo rileva certamente l’articolo 2 
comma 1 nn. 14, 15 e 16. In particolare, al punto 16 dell’articolo in esame, la centrale di committenza 
viene qualificata quale «amministrazione aggiudicatrice che fornisce attività di centralizzazione delle 
 
315 Considerando 69 nella sua terza parte parte infatti prevede che: « (...) Nel caso in cui la responsabilità esclusiva per 
lo svolgimento delle procedure di appalto competa alla centrale di committenza, la stessa è anche esclusivamente e 
direttamente responsabile della legittimità delle procedure. Se un’amministrazione aggiudicatrice gestisce alcune parti 
della procedura, ad esempio la riapertura della gara nell’ambito di un accordo quadro o l’aggiudicazione dei singoli 
appalti basata su un sistema dinamico di acquisizione, la stessa amministrazione dovrebbe continuare ad essere 
responsabile per le fasi che gestisce». 
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committenze e, se del caso, attività di committenza». Inoltre viene dato rilievo sia all’attività di 
centralizzazione delle committenze316, sia all’attività di committenza ausiliarie317.  
A differenza della direttiva 2004/18/CE, nel nuovo atto legislativo viene introdotta l’attività di 
committenza ausiliaria, in quanto l’attività di centralizzazione delle committenze previste dall’art. 2 
comma 1 della nuova direttiva coincide con quella della direttiva 2004/18/CE poiché comprende 
l’attività di intermediario e di grossista318. Uno dei problemi che possono verificarsi, relativamente 
all’attività di committenza ausiliaria, riguarda l’aspetto definitorio, poiché potrebbe risultare non 
facile riuscire a distinguerla dalla attività intermediaria tipica delle centrali di committenza. In tal 
senso si potrebbe affermare che, da un lato, l’attività tipica della centralizzazione si compia tramite 
l’intermediazione a favore della centralizzazione, mentre l’attività di committenza ausiliaria, pur 
essendo attività di intermediazione, venga svolta nei confronti della amministrazione aggiudicatrice 
interessata. In questo caso, perciò, verrebbe a mancare l’attività di centralizzazione, in quanto 
risulterebbe riferita solamente ad una ben determinata e individuata amministrazione aggiudicatrice. 
La direttiva, inoltre, dedica gli articoli 37, 38319 e 39 alle centrali di committenza, definendone gli 
aspetti diritto sostanziale.  
Nella normativa introdotta dalla nuova direttiva viene rafforzato il ricorso alle centrali di 
committenza, sia di carattere transnazionale che di carattere nazionale. Nei sopracitati tre articoli, 
vengono individuate diverse possibilità di scelta per gli Stati membri in relazione alla gestione degli 
acquisti. 
L’articolo 37 paragrafo 1 prevede che gli Stati membri consentano alle amministrazioni aggiudicatrici 
di acquistare servizi e/o forniture da una centrale di committenza che offra l’attività di 
centralizzazione delle committenze. Al paragrafo 2 del medesimo articolo si prevede altresì che gli 
Stati dell’Unione Europea riconoscano alle amministrazioni aggiudicatrici la possibilità di acquistare, 
lavori, forniture e servizi «mediante contratti aggiudicati da una centrale di committenza, mediante 
sistemi dinamici di acquisizione gestiti da una centrale di committenza»; oppure si prevede il ricorso 
ad accordo quadro – nella misura di cui all’art. 33320 paragrafo 2 comma 2 – concluso da una centrale 
di committenza (di cui all’art. 2 paragrafo 1, punto 14, lettera b)). In ultimo, tale articolo prevede che 
senza applicare le procedure previste da tale direttiva, le amministrazioni aggiudicatrici possano 
 
316 Art. 2 n. 14 «attività svolta su base permanente in una delle seguenti forme: a) l’acquisizione di forniture e/o servizi 
destinati ad amministrazioni aggiudicatrici». 
317 Art. 2 n. 15 «attività che consistono nella prestazione di supporto alle attività di committenza in particolare nelle 
forme seguenti: a) infrastrutture tecniche che consentano alle amministrazioni aggiudicatrici di aggiudicare appalti 
pubblici o di concludere accordi quadro per lavori, forniture o servizi». 
318 M.E. COMBA “Aggregazione di contratti e centrali di committenza: la disciplina europea ed il modello italiano” in 
Urbanistica e appalti, 10/2016, p. 1056. 
319 Art. 38 direttiva 2014/24/UE: “Appalti congiunti occasionali”. 
320 Art. 33 direttiva 2014/24/UE: “Accordi quadro”. 
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«aggiudicare a una centrale di committenza un appalto pubblico di servizi per la fornitura di attività 
di centralizzazione delle committenze». 
Particolarmente interessante è l’articolo 39321 della direttiva, il quale incentiva la centralizzazione a 
livello transnazionale, così come peraltro affrontato dal Considerando 73 della direttiva in commento. 
In esso la centralizzazione è lo strumento attraverso il quale promuovere la cooperazione tra i diversi 
Stati membri. Peraltro il legislatore italiano ha previsto, all’art. 37 d.lgs n. 50/216 dal nostro codice 
dei contratti pubblici, che le stazioni appaltanti possano ricorrere ad una centrale di committenza 
localizzata nel territorio di un altro Stato membro. 
Le nuove direttive emanate dell’Unione Europea, pur ponendosi nel solco delle direttive del 2004, 
cercano di trovare soluzioni adeguate per far fronte alle problematiche insite nella centralizzazione. 
Così, vengono introdotti meccanismi volti a correggere gli svantaggi tipici della centralizzazione i 
cui effetti, per esempio, incidono sulle PMI operando, pertanto, sulla eccessiva centralizzazione e su 
fenomeni di riduzione della concorrenza che opera a svantaggio delle PMI. 
In conclusione, quindi, si può osservare che la nuova direttiva nata sull’esempio di quella precedente 
dà conto dei risultati della centralizzazione; rileva la tendenza negli Stati membri da parte dei 
committenti pubblici ad una forte aggregazione della domanda al fine di perseguire obiettivi quali 
l’economia di scala, prezzi e costi delle transazioni più bassi oltre ad un miglioramento e maggiore 
professionalità nella gestione degli appalti 322 . Nonostante ciò ha ben presente i pericoli della 
centralizzazione tanto che nell’ultima parte del Considerando 59 della stessa, si premura di 
sottolineare l’esigenza di un costante monitoraggio sia dell’aggregazione della domanda che della 
centralizzazione delle committenze «al fine di evitare una eccessiva concentrazione del potere di 
acquisto e collusioni, nonché di preservare la trasparenza e la concorrenza e la possibilità di accesso 
al mercato per le PMI». 
 
4. La tutela della salute nella legislazione europea (brevi cenni). 
 
L’art. 168 TFUE (ex art. 152 del TCE) che apre il titolo XVI dedicato alla “Sanità Pubblica”, al 
paragrafo 1 prevede che venga garantito un livello elevato di protezione della salute umana nella 
definizione e attuazione di tutte le politiche e attività dell’Unione. Tale paragrafo prosegue 
affermando che «l’Unione completa l’azione degli Stati membri volta a ridurre gli effetti nocivi per 
 
321 Art. 39 direttiva 2014/24/UE: “Appalti che coinvolgono amministrazioni aggiudicatrici di Stati membri diversi”. 
322 Obiettivo, questo, che il legislatore europeo ritiene possa essere «raggiunto concentrando gli acquisti in termini di 
numero di amministrazioni aggiudicatrici coinvolte, oppure in termini di fatturato e di valore nel tempo», Considerando 
59 direttiva 2014/24/UE. 
183 
 
la salute umana (...)». Inoltre l’azione dell’Unione Europea è orientata a completare la politica 
nazionale degli Stati membri ed è diretta a migliorare la sanità pubblica, oltre che a intervenire sulla 
prevenzione delle malattie, affezioni e sulla eliminazione delle fonti di pericolo per la salute fisica e 
mentale. Al paragrafo 2 del medesimo articolo si precisa, altresì, che «L’Unione incoraggia la 
cooperazione tra gli Stati membri nei settori di cui al presente articolo e, ove necessario, appoggia 
la loro azione. In particolare incoraggia la cooperazione tra gli Stati membri per migliorare la 
complementarietà dei loro servizi sanitari nelle regioni di frontiera». Inoltre al paragrafo 7 sempre 
dell’art. 168 TFUE si afferma che «L’azione dell’Unione rispetta le responsabilità degli Stati membri 
per la definizione della loro politica sanitaria e per l’organizzazione e la fornitura di servizi sanitari 
e di assistenza medica. Le responsabilità degli Stati membri includono la gestione dei servizi sanitari 
e dell’assistenza medica e l’assegnazione delle risorse loro destinate. (...)». 
Nonostante possa sembrare singolare, anche nelle direttive in materia di appalti troviamo dei 
riferimenti alla salute.  
Invero, il considerando 41 presente sia nella direttiva 2004/218/CE che nella direttiva 2014/24/UE323, 
stabilisce espressamente che: «Nessuna disposizione della presente direttiva dovrebbe vietare di 
imporre o di applicare misure necessarie alla tutela dell’ordine, della moralità e della sicurezza 
pubblica, della salute, della vita umana e animale (...) a condizione che dette misure siano conformi 
al TFUE». In particolare nella direttiva 2014/24/UE al Considerando 99, relativamente ai criteri di 
aggiudicazione o alle condizioni di esecuzione dell’appalto, si rinviene un riferimento proprio al tema 
della salute e agli aspetti sociali. Infatti possono essere oggetto dei criteri di aggiudicazione o delle 
condizioni di esecuzione dell’appalto le misure intese alla tutela della salute del personale coinvolto 
nei processi produttivi, nonché alla promozione dell’integrazione sociale di persone svantaggiate o di 
membri di gruppi vulnerabili nel personale incaricato dalla esecuzione dell’appalto o alla formazione 
riguardante le competenze richieste per l’appalto. Tutto questo, però, a condizione che riguardino i 
lavori, le forniture o i servizi oggetto dell’appalto. Inoltre, il Considerando in commento prosegue 
prevedendo che queste condizioni o criteri potrebbero riferirsi all’assunzione di disoccupati o di 
giovani nel corso dell’esecuzione dell’appalto da aggiudicare. Tanto è vero che le amministrazioni 
aggiudicatrici, nelle specifiche tecniche, potrebbero prevedere dei requisiti di natura sociale atti a 
caratterizzare direttamente il prodotto o il servizio in questione. Tali requisiti potrebbero essere 
individuati nella accessibilità di persone con disabilità o nella progettazione adeguata per tutti gli 
utenti. 
La salute pubblica è contemplata, altresì, all’art. 57 paragrafo 3 della direttiva 2014/24/UE. Tale 
articolo, inserito nella sottosezione 1 “Criteri di selezione qualitativa”, ai paragrafi 1 e 2 individua i 
 
323 Considerando 6. 
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casi in cui le amministrazioni aggiudicatrici sono obbligate a dover escludere un operatore economico 
dalla procedura di appalto, laddove gli stessi abbiano tenuto comportamenti contrari ai principi 
fondanti le politiche dell’Unione Europea324. Il paragrafo 3 del medesimo articolo, invece, individua 
ipotesi di deroga ai casi di esclusione, stabilendo che gli Stati membri, in via eccezionale, abbiano la 
possibilità di prevedere una deroga alle esclusioni obbligatorie previste dai paragrafi 1 e 2 in caso di 
«esigenze imperative connesse a un interesse generale quali la salute pubblica e la tutela 
dell’ambiente».  
Pertanto, è evidente che il legislatore sovranazionale non si limiti solamente a disciplinare gli aspetti 
propri degli appalti, ma è ben consapevole del fatto che, oltre all’esigenza di disciplinare e 
regolamentare le modalità di operative di esecuzione degli appalti, ad essi sono necessariamente 
collegati altri aspetti, che rientrano nella più ampia politica di intervento dell’Unione Europea come 
la tutela dell’ambiente, la tutela dei lavoratori nonché la salute pubblica325.  
 
5. Il peculiare fenomeno dell’affidamento diretto nelle ASL. Orientamenti della giurisprudenza 
nazionale e della Corte di Giustizia dell’Unione Europea  
 
L’affidamento diretto, ossia la possibilità da parte di una azienda sanitaria locale di affidare, ad un 
soggetto del terzo settore, un determinato servizio senza prima procedere ad un bando di gara, negli 
ultimi anni ha suscitato diverse perplessità, che sono state portate dinnanzi all’attenzione delle Corti 
nazionali e sovranazionali. 
 
324 Infatti tale articolo, tra i criteri di selezione qualitativa, prevede i casi in cui gli operatori economici abbiano partecipato 
ad una organizzazione criminale; ipotesi di corruzione, frode di reati terroristici, riciclaggio, lavoro minorile o nel caso 
in cui l’operatore economico non abbia ottemperato agli obblighi relativi al pagamento di imposte o contributi 
previdenziali. Tra l’altro la direttiva 2014/24/UE amplia le ipotesi di esclusione rispetto a quelle previste dalla direttiva 
precedente, la 2004/18/TCE, in quanto vengono aggiunte due nuove fattispecie di reato che sono i reati terroristici 
(previsto dal paragrafo 1 lett. d)) e il lavoro minorile paragrafo 1 lett. f) sempre dell’art. 57 della direttiva 2014/24/UE. 
325 La salute pubblica è contemplata altresì nella “Carta fondamentale dell’Unione Europea”, il testo a seguito del trattato 
di Lisbona è stato introdotto nel par. 1 dell’art. 6 del TUE nel quale oltre ad affermare che l’Unione riconosce i diritti, le 
libertà e i principi sanciti nella Carta dei diritti fondamentali dell’Unione Europea, la stessa ha lo stesso valore giuridico 
dei trattati. Ebbene all’art. 35 “Protezione della salute” della “Carta fondamentale dei diritti dell’Unione Europea” si 
legge: «Ogni persona ha il diritto di accedere alla prevenzione sanitaria e di ottenere cure mediche alle condizioni 
stabilite dalle legislazioni e prassi nazionali. Nella definizione e nell'attuazione di tutte le politiche ed attività dell'Unione 
è garantito un livello elevato di protezione della salute umana». La base giuridica di tale articolo non è altro che l’art. 
168 del TFUE e sono tre gli obiettivi strategici della politica sanitaria dell’UE: 
1) Promuovere un buono stato di salute: prevenire le malattie e incoraggiare stili di vita sani, affrontando le problematiche 
della nutrizione, dell’attività fisica, del consumo di alcool, di tabacco e di droghe, dei rischi ambientali e delle lesioni da 
incidenti; con l’invecchiamento della popolazione anche le esigenze sanitarie specifiche degli anziani richiedono 
maggiore attenzione. 
2) Proteggere i cittadini dalle minacce per la salute: rafforzare la vigilanza nonché la preparazione alle epidemie e al bio-
terrorismo migliorando altresì la capacità di reagire alle nuove sfide per la salute come ad esempio i cambiamenti climatici. 
3) Sostenere sistemi sanitari dinamici: aiutare i sistemi sanitari degli Stati membri a raccogliere le sfide poste 




Invero, sono stati diversi i casi di rinvii pregiudiziali avanzati dai giudici italiani alla Corte di Giustizia 
Europea. 
Nel 2014 la Corte di Giustizia UE, si è pronunciata su un rinvio pregiudiziale, avanzato dal Consiglio 
di Stato326. Quest’ultimo rimetteva all’attenzione della Corte sovranazionale il seguente quesito: 
“Dica la Corte di Giustizia se gli articoli 49, 56, 105, 106 del TFUE ostano ad una norma interna 
che prevede che il trasporto sanitario sia affidato in via prioritaria alle associazione di volontariato, 
Croce Rossa Italiana ed alle altre istituzioni o enti pubblici autorizzati, per quanto sulla base di 
convenzioni che stabiliscano l’esclusiva erogazione dei rimborsi delle spese effettivamente 
sostenute”.  
La vicenda traeva origine da una delibera327 della Regione Liguria, con la quale veniva approvato 
l’accordo quadro regionale per la regolamentazione dei rapporti tra aziende sanitarie e ospedaliere, 
nonché le associazioni di volontariato e la Croce Rossa Italiana. Tale accordo attribuiva, altresì, ai 
direttori generali delle aziende sanitarie locali, l’incarico di rinnovare, o adeguare, le convenzioni già 
in essere. L’Asl n. 5 “Spezzino”, in attuazione delle presenti direttive, recepiva l’accordo quadro e 
sottoscriveva le convenzioni per i trasporti sanitari di urgenza ed emergenza, con le associazioni di 
volontariato aderenti all’ANPAS oltre che con la Croce Rossa Italiana. Avverso le delibere della 
Regione Liguria e dell’Asl n. 5 “Spezzino”, proponevano ricorso al T.A.R. Liguria la San Lorenzo 
Soc. Coop Sociale e la Croce Verde Cogema cooperativa sociale Onlus. Il T.A.R. accoglieva il ricorso 
nel merito. Con tale pronuncia l’organo di primo grado, infatti, accoglieva il ricorso in quanto riteneva 
che l’accordo quadro, nonostante prevedesse una modesta onerosità, avesse le caratteristiche di un 
appalto pubblico. Pertanto, l’affidamento diretto senza gara compiuto dall’Asl n. 5 “Spezzino” 
contrastava con i principi sanciti nel TFUE agli artt. 49, 56, 105. 
Tale pronuncia veniva impugnata d’innanzi al Consiglio di Stato con tre atti di appello distinti328, da 
parte della Regione Liguria, ANPAS e Asl n. 5 “Spezzino”. Gli appellanti denunciavano l’aspetto 
riguardante l’onerosità dell’accordo quadro in quanto, sostenevano, il rimborso delle spese sostenute 
non costituisse una contropartita dei servizi di trasporto sanitario, necessario per poter qualificare 
l’accordo come oneroso. Tali pagamenti, infatti, non avrebbero superato il rimborso delle spese 
sostenute, i quali non venivano previsti in via forfettaria e preventiva. Pertanto contestavano 
l’esigenza di dover dar corso ad una procedura di evidenza pubblica e, in via subordinata, chiedevano 
la rimessione della questione pregiudiziale alla Corte di Giustizia, relativamente alla corretta 
interpretazione degli artt. 75-bis e 75-ter della legge regionale Liguria n. 41/2006, oltre che alla loro 
 
326 Cons. Stato, Sez. III, 27 febbraio 2013, n. 1195 ordinanza emessa a fronte dell’appello proposto avverso la sentenza 
emessa dal T.A.R. Liguria, Sez. II, 26 aprile 2012, n. 565.  
327 Delibera n. 283 del 9 febbraio 2010. 




compatibilità con il diritto dell’Unione Europea. Il Consiglio di Stato, come già riportato in apertura 
del paragrafo, rimetteva la questione all’attenzione della Corte di Giustizia UE 329.  
Orbene, la Corte di Giustizia UE, dopo aver dedicato una attenta analisi alla normativa nazionale, 
partendo dal dato costituzionale e affrontando la normativa regionale, con sentenza C-113/13330 
afferma il seguente principio: «Gli articoli 49 TFUE e 56 TFUE devono essere interpretati nel senso 
che non ostano ad una normativa nazionale che, come quella in discussione nel procedimento 
principale, prevede che la fornitura dei servizi di trasporto sanitario di urgenza ed emergenza debba 
essere attribuita in via prioritaria e con affidamento diretto, in mancanza di qualsiasi pubblicità, alle 
associazioni di volontariato convenzionate, purché l’ambito normativo e convenzionale in cui si 
svolge l’attività delle associazioni in parola contribuisca effettivamente alla finalità sociale e al 
perseguimento degli obiettivi di solidarietà ed efficienza di bilancio su cui detta disciplina è basata». 
La Corte di Giustizia dell’Unione Europea perviene a tale principio dopo un’ampia argomentazione331 
che inizia riconoscendo che, in generale, un sistema di convenzioni come quello previsto dalla legge 
regionale Liguria conduce ad un risultato in contrasto con i principi del Trattato, ma comprende, 
altresì, che le giustificazioni addotte a fondamento della particolare organizzazione del trasporto 
sanitario richiamano il principio di universalità, di solidarietà, di efficienza economia e di 
adeguatezza. Infatti, il ricorso prioritario alle associazioni di volontariato è volto a garantire che tale 
servizio, qualificabile come servizio di interesse generale, venga garantito e assicurato in condizioni 
di equilibrio economico e, soprattutto, a livello del bilancio. La Corte prosegue riconoscendo che, 
nonostante il diritto dell’Unione Europea non incida sulla competenza degli Stati membri, 
relativamente alla configurazione dei loro sistemi di sanità pubblica e previdenziali, questi «non 
possono introdurre restrizioni all’esercizio delle libertà fondamentali nell’ambito delle cure sanitarie 
ma, nel valutare questo divieto bisogna tenere presente che la vita e la salute delle persone rivestono 
 
329 Infatti le questioni pregiudiziali sottoposte all’attenzione della Corte erano le seguenti: 
1) Se gli articoli 49, 56, 105, e 106 del TFUE ostano ad una norma interna che prevede che il trasporto sanitario sia 
affidato [da parte delle amministrazioni pubbliche competenti] in via prioritaria alle associazioni di volontariato, Croce 
Rossa Italiana ed alle altre istituzioni o enti pubblici autorizzati, per quanto sulla base di convenzioni che stabiliscano 
l’esclusiva erogazione dei rimborsi delle spese effettivamente sostenute; 
2) Se il diritto dell’Unione in materia di appalti pubblici - nel caso in esame, trattandosi di contratti esclusi [dalla 
direttiva 2004/18], i principi generali di libera concorrenza, non discriminazione, [di appalti pubblici nel settore] del 
servizio di trasporto sanitario, dovendo qualificarsi come oneroso un accordo quadro, quale [l’accordo quadro 
regionale], che preveda il rimborso anche di costi fissi e durevoli nel tempo. Punto 31 della sentenza della Corte di 
Giustizia UE. Pertanto la Corte di Giustizia UE al punto 32 prosegue prevedendo che: «Con le due questioni poste, che è 
d’uopo esaminare congiuntamente, il giudice del rinvio chiede, in sostanza, se le disposizioni del diritto dell’Unione in 
materia di appalti pubblici e le regole di concorrenza del Trattato debbano essere interpretate nel senso che ostano ad 
una normativa nazionale che, come quella in discussione nel procedimento principale, prevede che le amministrazioni 
locali debbano affidare la fornitura dei servizi di trasporto sanitario di urgenza ed emergenza in via prioritaria e di 
affidamento diretto, in mancanza di qualsiasi forma di pubblicità, alle associazioni di volontariato convenzionate, le 
quali, per la fornitura di detti servizi, ricevono unicamente il rimborso delle spese effettivamente sostenute a tal fine 
nonché di una frazione dei costi fissi e durevoli nel tempo». 
330 Corte di Giustizia UE, Sez. V, 11 dicembre 2014, C - 113/13.  
331 Si vedano, a tal proposito, i punti dal 52 al 63 della decisione in commento. 
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una importanza primaria tra i beni e gli interessi protetti dal Trattato e che spetta agli Stati membri, 
i quali dispongono di un margine di potere discrezionale, decidere il livello al quale intendono 
garantire la tutela della sanità pubblica e il modo in cui tale livello deve essere raggiunto»332. 
Prosegue al punto 59 affermando che: «Di conseguenza, uno Stato membro può ritenere, nell’ambito 
del potere discrezionale di cui dispone per stabilire il livello di tutela della sanità pubblica e 
organizzare il proprio sistema di sicurezza sociale, che il ricorso alle associazioni di volontariato 
corrisponda alla finalità sociale del servizio di trasporto sanitario d’urgenza e che sia idoneo a 
contribuire al controllo dei costi legati a tale servizio». Pertanto, alle associazioni di volontariato 
viene richiesto di perseguire gli obiettivi precisamente individuati, ossia obiettivi di finalità sociale, 
di solidarietà ed efficienza di bilancio e che le stesse non traggano alcun profitto dalle loro prestazioni, 
questo, a prescindere dal rimborso di costi variabili, fissi e durevoli nel tempo. 
Perciò, dopo la pronuncia della Corte di Giustizia UE, la vicenda torna nuovamente all’attenzione del 
Consiglio di Stato il quale, facendo proprio il principio elaborato dalla Corte sovranazionale, compie 
l’accertamento in concreto che la Corte di Giustizia aveva richiesto e accoglie gli appelli. In 
particolare, il Consiglio di Stato statuisce che il ricorso in via prioritaria alle associazioni di 
volontariato e alla Croce Rossa Italiana, così come previsto dall’art. 75-ter all’epoca dell’insorgere 
di tale controversia, rappresenti una modalità organizzativa idonea a garantire il perseguimento degli 
obiettivi di efficienza economia e di solidarietà sociale333. 
 
5.1. Compatibilità o meno degli affidamenti diretti con la direttiva 2014/24/UE. 
 
La direttiva 2014/24/UE, che abroga la precedente direttiva in materia di appalti pubblici, ossia la 
2004/18/CE, e recepita dal legislatore italiano con il d.lgs. 50/2016, cd. “Codice dei contratti 
pubblici”, ha introdotto alcune novità per quanto riguarda la normativa inerente al trasporto sanitario. 
Infatti, prima delle riforme del 2014, la direttiva 2004/18/CE trovava applicazione quando il valore 
dell’affidamento fosse un valore sopra-soglia. Il servizio di trasporto sanitario veniva inserito 
nell’allegato II A categoria 2, ossia nei servizi di trasporto terrestre, inclusi i servizi con furgoni 
blindati e i servizi di corriere, ad esclusione del trasporto di posta. Inoltre, il servizio di trasporto 
sanitario era altresì previsto nell’allegato II B categoria 25 dedicata ai servizi sanitari e sociali, a 
seconda che prevalesse, da un punto di vista economico, l’attività medica svolta durante il trasporto 
o il trasporto di per sé. Questa distinzione faceva sì che, a seconda della prevalenza dell’una o 
 
332 Punto 56 della sentenza della Corte di Giustizia UE C-113/13. 
333 P. DE ANGELIS, L’affidamento senza gara del servizio di trasporto sanitario, in Giornale di diritto amministrativo, 
2/2016, p. 249 ss.; R. CARANTA, Affidamento dei servizi di ambulanza al no-profit, in Urbanistica appalti, 5/2015, p. 508 
ss. e C. COLELLI, Corte di Giustizia e affidamento diretto del trasporto sanitario alle associazioni di volontariato, in 
Urbanistica e appalti, 4/2015, p. 377 ss. 
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dell’altra circostanza, trovasse applicazione un diverso regime. Pertanto, nel caso in cui fosse prevalso 
il servizio sanitario, avrebbe trovato applicazione il regime ex art. 21 “Appalti di servizi elencati 
all’allegato II B” della direttiva 2004/18/CE, che prevedeva un regime alleggerito. Nel caso, invece, 
in cui fosse prevalso il servizio di trasporto, avrebbe trovato applicazione il regime ordinario previsto 
dalla direttiva sopra citata. 
Con l’avvento della direttiva 2014/24/UE, si riconosce che alcuni servizi, come quelli rientranti 
nell’ambito sanitario e, in particolare, il trasporto sanitario, siano servizi che presentino, di fatto, 
peculiarità tali da richiedere una disciplina specifica. Infatti, per tali servizi viene introdotta una 
normativa innovativa, specifica e semplificata rispetto a quella prevista dalla direttiva precedente. La 
ratio di questa particolare disciplina trae origine dalla consapevolezza dell’Unione Europea del fatto 
che, nella tradizione normativa di molti Stati membri, è radicata una coscienza sociale che trova un 
riconoscimento nelle normative di settore (quale quella del cd. “terzo settore”) volta a individuare 
nelle associazioni di volontariato, una partecipazione attiva alla vita sociale della comunità 
integrando, in questo modo, i principi generali presenti nella maggior parte delle tradizioni normative 
degli Stati membri espressamente riconosciuti, tra l’altro, dalla stessa Unione Europea. Tali principi, 
rinvenibili nella nostra Costituzione ma altresì richiamati, come già detto, dalla normativa 
dell’Unione Europea, possono essere individuati, per esempio, nell’attuazione del principio di 
solidarietà orizzontale, nel mantenimento della qualità dei servizi sanitari e sociali, nel rispetto dei 
vincoli di bilancio e nelle esigenze di solidarietà sociale. Per questi motivi il legislatore europeo è ben 
consapevole della presenza di tali principi nelle tradizioni normative degli Stati membri, ognuno dei 
quali provvederà a darvi attuazione in base alle modalità più consone alle proprie tradizioni ed 
esigenze. Ne consegue che l’ambito sanitario, proprio per queste sue peculiarità, non potrà essere 
sottoposto alle regole di carattere generale della direttiva in commento, ma, al fine di garantirne una 
adeguata applicabilità negli Stati dell’Unione, dovranno essere previste delle deroghe al regime 
ordinario.  
Veniamo, così, all’analisi della direttiva 2014/24/UE. 
Tale direttiva, come già anticipato, presenta dei principi innovativi. In particolare, dal Considerando 
28334 della stessa, si desume che la nuova direttiva non andrebbe applicata in relazione ad alcuni 
 
334  «La presente direttiva non dovrebbe applicarsi a taluni servizi di emergenza se effettuati da organizzazioni e 
associazioni senza scopo di lucro, in quanto il carattere particolare di tali organizzazioni sarebbe difficile da preservare 
qualora i prestatori di servizi dovessero essere scelti secondo le procedure di cui alla presente direttiva. La loro 
esclusione, tuttavia, non dovrebbe essere estesa oltre lo stretto necessario. Si dovrebbe pertanto stabilire esplicitamente 
che i servizi di trasporto dei pazienti in ambulanza non dovrebbero essere esclusi. In tale contesto è inoltre necessario 
chiarire che nel gruppo 601 «Servizi di trasporto terrestre» del CPV non rientrano i servizi di ambulanza, reperibili nella 
classe 8514. Occorre pertanto precisare che i servizi identificati con il codice CPV 85143000-3, consistenti 
esclusivamente in servizi di trasporto dei pazienti in ambulanza, dovrebbero essere soggetti al regime speciale previsto 
per i servizi sociali e altri servizi specifici («regime alleggerito»). Di conseguenza, anche gli appalti misti per la 
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servizi di emergenza, laddove questi vengano svolti da organizzazioni e associazioni senza scopo di 
lucro in quanto, in virtù delle peculiari caratteristiche di tali organizzazioni, se gli operatori in tale 
settore venissero scelti sulla base delle regole previste dalla direttiva in commento, allora risulterebbe 
assai difficile salvaguardare le caratteristiche proprie delle stesse. La loro esclusione, continua il 
Considerando 28, non si dovrebbe estendere oltre allo stretto necessario. Pertanto bisognerebbe 
prevedere esplicitamente che il servizio di trasporto dei pazienti in ambulanza non dovrebbe essere 
escluso. Questi servizi, infatti, risulterebbero concettualmente distinti rispetto ai servizi di trasporto 
terrestre che, in generale, sono assoggettati al regime speciale previsto per i servizi sociali nonché ad 
altri servizi specifici (cd. regime alleggerito). Sicché, tali servizi andrebbero assoggettati al regime 
alleggerito previsto dalla nuova direttiva. 
Inoltre, quanto indicato in tale Considerando, viene ripreso dall’art. 10 lett. h) della direttiva 
2014/24/UE, rubricato “Esclusione specifiche per gli appalti di servizi”. Tale articolo precisa che la 
direttiva non debba trovare applicazione in relazione ad appalti pubblici di servizi concernenti i 
servizi di difesa civile, i servizi di protezione civile, nonché i servizi di prevenzione contro i pericoli 
forniti da organizzazioni e associazioni senza scopo di lucro, ad eccezione dei servizi di trasporto dei 
pazienti in ambulanza. Infatti, per quest’ultimi dovrà trovare applicazione il regime alleggerito 
previsto dagli artt. 74-77335, riferiti agli appalti di servizi sociali che vengono previsti e descritti 
dettagliatamente nell’allegato XIV della direttiva stessa. 
Più recentemente, la Corte di Giustizia ha avuto modo di pronunciarsi nuovamente sulla materia degli 
affidamenti diretti, sempre aventi ad oggetto il trasporto sanitario di pazienti compiuto però, in questo 
caso, in situazioni di emergenza. Lo ha fatto con la sentenza del 21 marzo 2019 C-465/17. 
Il caso, affrontato dalla Corte in tale decisione, traeva origine da una vicenda sorta in Germania e 
riguardava, più precisamente, il Comune della cittadina di Solingen il quale nel 2016 decideva di 
aggiudicare, nuovamente, l’appalto dei servizi di soccorso per 5 anni. L’oggetto dell’appalto 
prevedeva l’utilizzo di veicoli di soccorso municipali, da un lato, per gli interventi di emergenza, con 
il compito principale di prestare assistenza a pazienti che necessitano di cure urgenti mediante 
soccorritori qualificati, coadiuvati da un soccorritore sanitario e, dall’altro, per il trasporto in 
ambulanza, con il compito principale di prestare assistenza e cure a pazienti mediante un soccorritore 
sanitario coadiuvato da un aiuto soccorritore. Il comune di Solingen non pubblicava un bando sulla 
Gazzetta Ufficiale dell’Unione Europea. Pertanto, si contestava al Comune di aver aggiudicato un 
 
prestazione di servizi di ambulanza in generale dovrebbero essere soggetti al regime alleggerito se il valore dei servizi 
di trasporto dei pazienti in ambulanza fosse superiore al valore di altri servizi di ambulanza».  
335 L’art. 74 della direttiva 2014/24 apre il Titolo III dedicato ai “Particolari regimi di appalto” Capo I “Servizi sociali e 
altri servizi specifici” 
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appalto controverso, senza aver provveduto prima alla pubblicazione di un bando sulla Gazzetta 
Ufficiale dell’Unione Europea336.  
Tale vicenda giungeva all’attenzione della Corte di Giustizia UE, la quale veniva adita al fine di 
pronunciarsi in merito a diverse questioni pregiudiziali, tra cui anche l’interpretazione dell’articolo 
10 lett. h) in questo specifico contesto.  
La Corte di Giustizia, al punto 26 della decisione in commento, stabilisce che non rientra nel concetto 
di “servizi di difesa” o “servizi di protezione civile” l’assistenza ai pazienti in situazioni di emergenza 
in un veicolo di soccorso da parte di un paramedico/soccorritore sanitario, nonché il trasporto in 
ambulanza qualificato. Precisato questo, la Corte afferma che «alla luce delle considerazioni che 
precedono, si deve concludere che sia l’assistenza di pazienti in situazione di emergenza in un veicolo 
di soccorso da parte di un paramedico/soccorritore sanitario, sia il trasporto in ambulanza 
qualificato rientrano nella nozione di “prevenzione contro i pericoli” ai sensi dell’art.10, lettera h) 
della direttiva 2014/24»337. La Corte prosegue nella disamina del caso e, condividendo le conclusioni 
dell’avvocato generale, afferma che l’assistenza di pazienti in situazioni di emergenza, la quale venga 
fornita in un veicolo di soccorso da un paramedico/soccorritore sanitario, rientra nella categoria dei 
servizi di salvataggio338. A questo punto la Corte, sempre riprendendo le conclusioni dell’avvocato 
generale, sostiene che il trasporto in ambulanza qualificato non possa rientrare nell’ambito dei servizi 
di ambulanza poiché non corrisponderebbe al trasporto di pazienti in situazione di emergenza. Infatti, 
l’art. 10 lett. h) letto alla luce del suo considerando 28, prevede che l’esclusione delle norme di 
aggiudicazione degli appalti pubblici, prevista da tale disposizione a favore dei servizi di prevenzione 
contro i pericoli, possa applicarsi solo a determinati servizi di emergenza forniti da organizzazioni o 
associazioni senza scopo di lucro, e che essa non deve essere estesa oltre lo stretto necessario. Pertanto 
ne deriva che l’inapplicabilità delle norme di aggiudicazione degli appalti pubblici di cui all’art. 10 
lettera h) di tale direttiva è inscindibilmente legata all’esistenza di un servizio di emergenza. Inoltre 
la presenza di personale qualificato a bordo di un’ambulanza, per la Corte, non sarebbe di per sé 
sufficiente a dimostrare l’esistenza di un servizio di ambulanza rientrante nella categoria dei servizi 
di ambulanza identificati con il codice CPV 85143000-3. Vero è che l’urgenza può essere dimostrata, 
perlomeno in potenza, nel caso in cui ci sia la necessità di dover trasportare un paziente per il quale 
ci sia il rischio di un peggioramento del suo stato di salute durante il trasporto. Solo a queste 
condizioni, allora, il trasporto in ambulanza potrebbe rientrare nella deroga di applicazione delle 
norme di aggiudicazione degli appalti pubblici di cui all’art. 10 lett. h) della presente direttiva. Invero, 
al punto 50 della sentenza, la Corte precisa che: «il trasporto in ambulanza qualificato può costituire 
 
336 Punto 11 e ss. della sentenza in commento. 
337 Punto 36 della decisione in commento. 
338 Identificato con il codice CPV 75252000-7. 
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un “servizio di ambulanza” rientrante nel CPV 85143000-3, di cui all’articolo 10, lett. h), della 
direttiva 2014/24, soltanto quando, da un lato, detto trasporto sia effettivamente assicurato da 
personale debitamente formato in materia di pronto soccorso e, dall’altro, esso riguardi un paziente 
per il quale esiste un rischio di peggioramento dello stato di salute durante detto trasporto». Pertanto, 
la Corte di Giustizia Europea giunge ad enunciare il seguente principio: 
1) L'articolo 10, lettera h), della direttiva 2014/24/UE del Parlamento europeo e del Consiglio, del 26 
febbraio 2014, sugli appalti pubblici e che abroga la direttiva 2004/18/CE, deve essere interpretato 
nel senso che rientrano nella deroga da esso prevista all'applicazione delle norme di aggiudicazione 
degli appalti pubblici l'assistenza prestata a pazienti in situazione di emergenza in un veicolo di 
soccorso da parte di un paramedico/soccorritore sanitario, di cui al codice CPV [Common 
Procurement Vocabulary (vocabolario comune per gli appalti pubblici)] (...) (servizi di salvataggio), 
nonché il trasporto in ambulanza qualificato, comprendente, oltre al servizio di trasporto, l'assistenza 
prestata a pazienti in un'ambulanza da parte di un soccorritore sanitario coadiuvato da un aiuto 
soccorritore, di cui al codice CPV (...) (servizi di ambulanza), a condizione, con riferimento a detto 
trasporto in ambulanza qualificato, che esso sia effettivamente assicurato da personale debitamente 
formato in materia di pronto soccorso e che riguardi un paziente per il quale esiste un rischio di 
peggioramento dello stato di salute durante tale trasporto». 
 
6. Considerazioni conclusive. 
 
Concludendo si rileva come, l’Unione Europea, abbia avuto un ruolo decisamente importante nel 
cercare di armonizzare le normative degli Stati membri, intervenendo con direttive in materia di 
appalti pubblici. Ancora più interessante è il fatto che abbia deciso di intervenire recependo il modello 
delle centrali di committenza dopo aver osservato e rilevato l’impiego, nella maggior parte degli Stati 
membri, di diversi modelli e meccanismi di centri unici per gli acquisti nell’ambito della pubblica 
amministrazione; e ciò, a dimostrazione del fatto che tale meccanismo rappresentasse lo strumento 
evidentemente ritenuto più idoneo, dagli stessi, per il perseguimento di principi propri dell’Unione 
Europea, quali la concorrenza e il contenimento della spesa pubblica.  
Altro aspetto interessante è certamente rappresentato dall’affidamento diretto, il quale, pur 
rappresentando un’alternativa alle centrali di committenza, è un fenomeno ben presente all’interno 
degli Stati membri e particolarmente sentito nell’ambito sanitario, rispetto al quale l’Unione Europea 
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viene costantemente interrogata dai giudici nazionali relativamente alla sua compatibilità con le 
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IL PROCESSO DI CENTRALIZZAZIONE DEGLI ACQUISTI DI BENI E 





SOMMARIO: 1. L’istituzione di Consip e lo sviluppo del processo di centralizzazione degli acquisti 
nella contrattualistica pubblica. – 2. Il nuovo Codice dei contratti pubblici e le Centrali Uniche di 
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1. L’istituzione di Consip e lo sviluppo del processo di centralizzazione degli acquisti nella 
contrattualistica pubblica. 
 
Il settore degli acquisti pubblici riveste un ruolo economico di forte rilievo, poiché la spesa per 
l’acquisizione di beni, servizi e lavori interessa una quota significativa di risorse pubbliche. 
Conseguentemente è corretto affermare che gli appalti pubblici sono una leva fondamentale delle 
politiche economiche e di bilancio della pubblica amministrazione e che la crisi economico-
finanziaria ne ha conseguentemente imposto il controllo e la razionalizzazione in termini di spesa 
pubblica, dando il via ad un susseguirsi di riforme, mediante cui ridurre le risorse impiegate. 
È in tale contesto che si inserisce la centralizzazione delle funzioni di acquisto che, muovendo da una 
logica di riduzione e controllo di impiego delle risorse pubbliche, è arrivata a creare nel tempo, come 
vedremo, economie di scala e riduzione del numero di enti coinvolti nell’esercizio delle funzioni 
amministrative. 
La tendenza a cui si è dato avvio sin dalla fine degli anni ‘90 era quindi quella di concentrare gli 
acquisti delle P.A. in capo a pochi soggetti, operanti quali Centrali Uniche di Committenza (CUC), 
vale a dire centri unici di acquisto da destinare ad altri enti ovvero stazioni appaltanti che 
concludessero contratti le cui prestazioni fossero destinate ad altri enti, in ogni caso ottenendo il 
duplice obiettivo di aggregazione della domanda da un lato e professionalizzazione del personale 
operante dall’altro. 
In realtà il processo di centralizzazione e razionalizzazione della spesa per gli acquisti in Italia trova 
le sue origini molto prima della crisi finanziaria che interessò il 2008. Già con la legge finanziaria per 
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l’anno 2000340 , infatti, i governi italiani, con la disposizione contenuta all’articolo 26, comma 3, 
imponevano alle amministrazioni centrali e periferiche dello Stato (rimanevano escluse le restanti 
pubbliche amministrazioni) di approvvigionarsi utilizzando le Convenzioni stipulate dal Ministero 
dell’Economia e delle Finanze (MEF). Inoltre, tutte le PP.AA. erano vincolate, nell’attività di 
contrattualistica pubblica, al rispetto dei parametri di qualità e prezzo (benchmark) per l’acquisto di 
beni comparabili con quelli oggetto di convenzionamento. 
La stipula di convenzioni nazionali per l’acquisto di specifici beni e servizi venne così attribuita, con 
il collegato d.m. 24 febbraio 2000341, alla concessionaria di servizi informatici pubblici Consip Spa, 
una società partecipata interamente dal MEF, costituita l’11 agosto 1997 per la gestione delle attività 
informatiche delle amministrazioni dello Stato e il cui oggetto sociale venne ampliato nel 2000 con 
il succitato decreto ministeriale, configurandone il ruolo di centrale di acquisto nazionale. 
In altre parole, il Ministero cessava di occuparsi in maniera diretta del sistema delle convenzioni 
quadro, fino a quel momento svolta dal Provveditorato Generale dello Stato, e ne esternalizzava la 
gestione, ricorrendo ad una società di diritto privato a totale partecipazione pubblica. 
L’obiettivo originario del legislatore era quello di dare a Consip la responsabilità diretta di molteplici 
fasi del processo di acquisto, riducendo oneri e costi a carico delle singole amministrazioni, che 
avrebbero potuto ricorrere direttamente alle convenzioni per l’approvvigionamento o sfruttarne i 
parametri prezzo-qualità, come limite massimo. 
La legge finanziaria 488/1999 riconduceva gli obiettivi di fondo del processo di razionalizzazione 
della spesa pubblica nei seguenti fini: i) definizione delle strategie di acquisto; ii) redazione di 
convenzioni competitive per le pubbliche amministrazioni (PP.AA.); iii) promozione dell’utilizzo 
dell’e-procurement nelle PP.AA.; iv) definizione di modelli innovativi di e-procurement; v) 
somministrazione di strumenti di monitoraggio alle PP.AA. Non erano chiaramente esplicitate dunque 
tra gli obiettivi né la centralizzazione degli acquisti pubblici, né la necessità di contenimento della 
spesa pubblica. È infatti solo con le leggi finanziarie del 2001, 2002 e 2003342 che tali finalità entrano 
a far parte del disegno di riorganizzazione degli appalti pubblici in Italia. 
E così, con le finanziarie succitate, l’ambito di applicazione delle Convenzioni Consip, in termini di 
obbligatorietà dell’utilizzo delle stesse, venne ampliato a tutte le amministrazioni pubbliche indicate 
all’articolo 1 del d.lgs. 29/1993, fra le quali spiccavano anche le aziende e gli enti del Servizio 
Sanitario Nazionale. In particolare la l. 212/2003 sancì la nullità dei contratti stipulati in violazione 
dell’obbligo di adesione alle convenzioni e la responsabilità amministrativa personale per il 
 
340 Legge 23 dicembre 1999 n. 488 - Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge 
finanziaria 2000). 
341 Decreto ministeriale 24 febbraio 2000 - Conferimento a Consip Spa dell’incarico di stipulare convenzioni e contratti 
quadro per l’acquisto di beni e servizi per conto delle amministrazioni dello Stato. 
342 L. 388/2000 art. 58, l. 488/2001 art. 24, l. 212/2003 art. 24. 
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sottoscrivente. Queste disposizioni furono oggetto di contestazione, in particolare da parte delle 
Regioni, che ricorsero alla Corte Costituzionale conducendo il legislatore a fare un passo indietro su 
alcune disposizioni, fra le quali l’obbligo di utilizzo delle convenzioni, che venne ricondotto ai soli 
acquisti caratterizzati dall’alta qualità dei servizi e dalla bassa intensità di lavoro. Tale disposizione 
avrebbe dovuto trovare conferma in un successivo d.P.C.M., tuttavia mai emanato e così la situazione 
si fece incerta e le convenzioni Consip vennero di fatto bloccate. 
Nel corso degli anni 2004-2005 alcune Regioni (Emilia-Romagna, Friuli Venezia Giulia, Toscana) 
avviarono le prime operazioni di aggregazione della spesa regionale centrando l’attenzione in 
particolare sul monitoraggio della spesa sanitaria. 
Con la legge finanziaria 2007343 vennero ufficialmente introdotte nel sistema degli appalti pubblici le 
centrali di acquisto regionali, che operavano per gli enti e le amministrazioni (inclusi enti e aziende 
del SSN) del territorio regionale, queste vennero così poste nella stessa posizione di Consip e prese 
così forma un sistema a rete, in cui la Regione esercitava un’attività di indirizzo e di controllo e la 
centrale di acquisto eseguiva le proprie funzioni, realizzando gli obiettivi di razionalizzazione 
regionali, con particolare enfasi sulla spesa sanitaria. 
Con la legge finanziaria 2008344 il ruolo di Consip Spa è stato ulteriormente rafforzato ed è stata 
conferita alla Società la funzione di elaborazione di indicatori e parametri di spesa da mettere a 
disposizione delle PP.AA., nonché la funzione di predisposizione di modelli di comportamento che 
garantissero adeguati livelli di efficienza nell’attività di programmazione degli acquisti di beni e 
servizi. Inoltre il MEF veniva incaricato di individuare annualmente le tipologie di beni e servizi 
sprovviste di una vigente convenzione e per le quali le amministrazioni statali dovevano delegare 
Consip all’espletamento di procedure di gara di importi superiori alle soglie comunitarie. 
Di particolare rilievo anche l’intervento della legge finanziaria 2013345 con cui le amministrazioni 
pubbliche e le società inserite nel conto economico consolidato della pubblica amministrazione 
vennero tutte ricomprese nell’obbligo di approvvigionamento per mezzo delle convenzioni o accordi 
quadro, resi disponibili da Consip e dalle centrali di committenza regionali. Per gli acquisti di importo 
inferiore alle soglie comunitarie veniva invece esteso a tutte le amministrazioni di cui all’articolo 1, 
comma 2, del d.lgs. 165/2001346 e alle Autorità Amministrative Indipendenti l’obbligo di provvista 
tramite il mercato elettronico della pubblica amministrazione (MEPA), gestito da Consip, o ricorrendo 
 
343 L. 27 dicembre 2006 n. 296 - Finanziaria 2007 - art. 1, commi 455 e 456. 
344 L. 24 dicembre 2007 n. 244 - Finanziaria 2008 - art. 2, commi 569- 574, comma 591 e art. 3, comma 15. 
345 L. 24 dicembre 2012 n. 228 - Finanziaria 2013 - art. 1, commi 149-158. 
346 D.lgs. 165/2001 art. 1, comma 2 “Per amministrazioni pubbliche si intendono tutte le amministrazioni dello Stato, ivi 
compresi gli istituti e scuole di ogni ordine e grado e le istituzioni educative, le aziende ed amministrazioni dello Stato ad 
ordinamento autonomo, le Regioni, le Province, i Comuni, le Comunità montane, e loro consorzi e associazioni, le 
istituzioni universitarie, gli Istituti autonomi case popolari, le Camere di commercio, industria, artigianato e agricoltura e 
loro associazioni, tutti gli enti pubblici non economici nazionali, regionali e locali, le amministrazioni, le aziende e gli 
enti i del Servizio sanitario nazionale [...]”. 
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agli strumenti di e-procurement messi a disposizione dalla centrale regionale di acquisto347. 
Il programma di razionalizzazione e centralizzazione per il perseguimento di obiettivi di finanza 
pubblica è poi proseguito con gli interventi adottati nell’ambito della manovra di spending review, 
attuata anch’essa attraverso la legge di stabilità 2013348, che ha stabilito come primario obiettivo 
l’attuazione di un programma di riduzione in termini monetari della spesa per l’acquisto di beni e 
servizi. 
Con il d.lgs. 24 aprile 2014, n. 66, il legislatore ha proseguito il disegno di regionalizzazione 
dell’accentramento degli acquisti avviato dalla finanziaria del 2007 e, a far data dal 1° gennaio 2015, 
è stato così istituzionalizzato il ruolo di aggregatore della spesa in capo a Consip Spa e il ruolo di 
centrale di acquisto, su modello di quest’ultima, in capo a ciascuna Regione e agli ulteriori soggetti 
che avessero dimostrato il possesso dei requisiti prescritti da ANAC349. Con lo stesso d.lgs. 66/2014 
il legislatore aveva infatti anche previsto l’istituzione di un elenco dei soggetti aggregatori, 
nell’ambito dell’Anagrafe Unica delle stazioni appaltanti, di cui avrebbero fatto parte i soggetti sopra 
citati, lista quest’ultima tenuta da ANAC e che avrebbe elencato un numero complessivo di massimo 
35 soggetti svolgenti attività di centrale di committenza, da considerarsi qualificati, in quanto dotati 
di una serie di requisiti fissati con apposito decreto del Presidente del Consiglio e di cui avrebbero 
fatto automaticamente parte, per legge, Consip e una centrale di committenza per ogni Regione. Da 
un punto di vista economico il progetto venne finanziato attraverso l’istituzione di un Fondo per 
l’aggregazione degli acquisti (destinato al finanziamento delle attività svolte dai soggetti aggregatori), 
nonché da un apposito stanziamento emesso nel 2014 a favore di Consip Spa. 
Ulteriore rimodulazione del Codice dei contratti pubblici del 2006350 venne apportata dalla legge di 
stabilità per il 2016351 che sottrasse all’obbligo di ricorso al MEPA o ad altri mercati elettronici 
previsti, gli acquisti di beni o servizi di importo pari o inferiore a 1.000 euro e contestualmente 
aggiunse le manutenzioni tra i servizi oggetto di acquisto o negoziazione tramite gli strumenti messi 
a disposizione da Consip Spa. Recentemente tale soglia è stata ri-modificata a cura della Legge di 
Bilancio 2019352, che ha innalzato la soglia per procedere agli affidamenti diretti, senza ricorso agli 
strumenti del mercato elettronico da 1.000 a 5.000 euro. 
 
347 D.p.r. 207/2010 - art. 328. 
348 D.l. n. 52/2012 e n. 95/2012 e l. 228/2012. 
349 L. 89/2014, articolo 9, comma 5 che ha convertito il d.lgs. n. 66/2014: “Ai fini del perseguimento degli obiettivi di 
finanza pubblica attraverso la razionalizzazione della spesa per l’acquisto di beni e di servizi, le Regioni costituiscono 
ovvero designano, entro il 31 dicembre 2014, ove non esistente, un soggetto aggregatore secondo quanto previsto al 
comma 1. In ogni caso il numero complessivo dei soggetti aggregatori presenti sul territorio nazionale non può essere 
superiore a 35.” Si noti che non vengono menzionati i lavori tra gli acquisti pubblici in capo ai Soggetti Aggregatori, 
tuttavia restano dubbi interpretativi della norma, poiché l’acquisto di lavori non viene espressamente escluso e i Soggetti 
Aggregatori regionali acquistano lavori. 
350 Art. 33, comma 3-bis, d.lgs. 163/2006. 
351 L. 28 dicembre 2015, n. 208. 




2. Il nuovo Codice dei contratti pubblici e le centrali uniche di committenza qualificate. 
 
Abbiamo visto come il processo di centralizzazione ha subito una continua e frammentata serie di 
modifiche normative che, nell’arco di quindici anni, ha conferito una nuova fisionomia giuridica ed 
organizzativa al settore degli acquisti pubblici. In principio il legislatore europeo altro non fece che 
prendere atto della situazione, di fatto e di diritto, già presente in molti Stati membri, fra cui l’Italia, 
dettando una disciplina comune che cristallizzasse l’istituto delle centrali di committenza, dapprima 
con le direttive CE 17 e 18 del 2004, recepite dal legislatore nazionale con il d.lgs. 163/2006353 
(Codice dei contratti pubblici), che assegnava alla centrale di committenza la duplice veste di centrale 
di acquisto e stazione appaltante e in ultimo con le direttive UE 23, 24 e 25 recepite in Italia con 
l’entrata in vigore del d.lgs. 50/2016 354  (nuovo Codice dei contratti pubblici), abrogativo del 
precedente. 
La tendenza delle nuove direttive europee del 2014 è tesa alla aggregazione della domanda da parte 
dei committenti pubblici, finalizzata al conseguimento di economie di scala e al miglioramento della 
professionalità nella gestione degli appalti. È dal recepimento delle ultime direttive europee che 
l’Italia ha iniziato ad elaborare il Nuovo Codice Appalti (d.lgs. 50/2106), muovendosi in due 
principali direzioni: da un lato la qualificazione delle imprese partecipanti355 alle gare di acquisto 
pubbliche, tramite la fissazione di una serie di requisiti funzionali e qualitativi che gli aspiranti 
fornitori devono possedere per l’assegnazione della commessa, dall’altro la qualificazione altresì 
della pubbliche amministrazioni356, in particolare quelle con funzione di stazione appaltante. 
E così il legislatore italiano, con l’articolo 1, comma 1, lett. cc) e dd), della legge delega 11/2016357, 
dopo aver elencato i principi di semplificazione, innovazione e trasparenza su cui fondare il Nuovo 
Codice Appalti delineava, quali obiettivi dallo stesso perseguiti, la razionalizzazione della spesa 
pubblica, la centralizzazione e l’efficientamento degli acquisti e la qualificazione delle stazioni 
appaltanti, quest’ultima vista come mezzo per la realizzazione dei primi due obiettivi, tramite la 
 
353 D.lgs. 12 aprile 2006, n. 163 - Codice dei contratti pubblici relativi a lavori, servizi e forniture in attuazione delle 
direttive 2004/17/CE e 2004/18/CE, successivamente abrogato dall’entrata in vigore del d.lgs. 18 aprile 2016, n. 50 - 
Nuovo Codice degli Appalti. 
354 D.lgs. 18 aprile 2016, n. 50 - Nuovo Codice degli Appalti in attuazione delle direttive 2014/23/UE, 2014/24/UE e 
2014/25/UE sull’aggiudicazione dei contratti di concessione, sugli appalti pubblici e sulle procedure di appalto dei settori 
speciali, nonché per il riordino della disciplina vigente in materia di contratti pubblici relativi a lavori, servizi e forniture. 
355  D.lgs. 50/2016 - art. 83 - I criteri di selezione e il soccorso istruttorio: “1. I criteri di selezione riguardano 
esclusivamente a) i requisiti di idoneità professionale; b) la capacità economica e finanziaria; c) le capacità tecniche e 
professionali [...]”. 
356 D.lgs. 50/2016 art. 38 - Qualificazione delle stazioni appaltanti e centrali di committenza. 
357 L. 28 gennaio 2016 n. 11 - Deleghe al Governo per l’attuazione delle direttive 2014/23/UE, 2014/24/UE e 2014/25/UE 
del Parlamento europeo e del Consiglio, del 26 febbraio 2014, sull’aggiudicazione dei contratti di concessione, sugli 
appalti pubblici e sulle procedure d’appalto degli enti erogatori nei settori dell’acqua, dell’energia, dei trasporti e dei 




concretizzazione di adeguate forme di centralizzazione delle committenze e la conseguente riduzione 
del numero delle stazioni appaltanti, effettuata per mezzo di un sistema di qualificazione delle stesse, 
con possibilità, a seconda del livello di qualificazione conseguito dalla stazione, di gestire contratti 
di maggiore o minore complessità. 
Dunque, con il Nuovo Codice Appalti i concetti di aggregazione e centralizzazione delle committenze 
si sono fusi con l’altro fondamentale concetto di qualificazione delle stazioni appaltanti, dando il 
risultato di meno stazioni appaltanti, ma con standard qualitativi, di efficienza e professionalità, più 
elevati. E così con il d.lgs. 50/2016 le stazioni appaltanti ai sensi dell’articolo 37, comma 1, del 
Codice358 hanno la possibilità di procedere in maniera diretta ed autonoma agli acquisti di importi 
inferiori alle soglie comunitarie, mentre per gli acquisti sopra soglia è necessaria la qualifica ai sensi 
dell’articolo 38, per procedere mediante gli strumenti telematici di negoziazione. Le stazioni 
appaltanti non qualificate ricorrono ad una centrale di committenza. 
Il modello accentrato presenta tuttavia due principali criticità: 
- da un lato la limitazione della libertà di scelta delle singole amministrazioni, le cui specifiche 
esigenze di acquisto potrebbero non essere adeguatamente soddisfatte dall’acquisto centralizzato. La 
normativa per stemperare questa rigidità ha previsto una deroga, riconoscendo alle amministrazioni 
obbligate ad aderire alla Convenzione in essere la possibilità di procedere ad acquisti autonomi con 
l’autorizzazione motivata resa dall’organo di vertice amministrativo e inviata alla Corte dei Conti, 
qualora il bene o servizio oggetto di convenzione non soddisfi lo specifico fabbisogno, per carenza 
di caratteristiche essenziali (legge n. 208/2015, articolo 1, comma 510)359; 
- dall’altro la centralizzazione rischia di ostacolare l’accesso al libero mercato delle Piccole Medie 
Imprese (PMI), garantendo la partecipazione solo alle imprese di grandi dimensioni in possesso dei 
requisiti di capacità economico-finanziaria richiesti dalla normativa, pregiudicando in tal modo il 
principio di libera concorrenza, tema che introdurremo nel prossimo paragrafo (vedi infra § 3). 
Già con il d.lgs. 66/2014 il legislatore aveva previsto l’istituzione di un elenco, tenuto da ANAC, dei 
soggetti aggregatori (vedi supra § 1) considerati “qualificati” sulla base del possesso di requisiti 
specifici fissati da decreto del Presidente del Consiglio. La legge delega 11/2016 ha ampliato il 
 
358 D.lgs. 50/2016 - art. 37, comma 1 “Le stazioni appaltanti, fermi restando gli obblighi di utilizzo di strumenti di acquisto 
e di negoziazione, anche telematici, previsti dalle vigenti disposizioni in materia di contenimento della spesa, possono 
procedere direttamente e autonomamente all’acquisizione di forniture e servizi di importo inferiore a 40.000 euro e di 
lavori di importo inferiore a 150.000 euro, nonché attraverso l’effettuazione di ordini a valere su strumenti di acquisto 
messi a disposizione dalle centrali di committenza (e dai soggetti aggregatori). Per effettuare procedure di importo 
superiore alle soglie indicate al periodo precedente, le stazioni appaltanti devono essere in possesso della necessaria 
qualificazione ai sensi dell’articolo 38 [...]”. 
359 Tuttavia la portata della deroga è stata mitigata dalla adozione del decreto MEF pubblicato in GU il 13 marzo 2019, 
che individua le prestazioni principali oggetto delle Convenzioni Consip e le relative caratteristiche essenziali, che 
fungono altresì da parametro per motivare il discostamento della PA da una Convenzione Quadro, per cui le 
amministrazioni obbligate potranno ricorrere ad acquisti in autonomia solo in caso di esigenze specifiche di 
approvvigionamento non soddisfatte dalle caratteristiche elencate nel decreto. 
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processo, dando come obiettivo al legislatore quello di raggiungere la “razionalizzazione delle 
procedure di spesa, attraverso l’applicazione di criteri di qualità, efficienza e professionalizzazione 
delle stazioni appaltanti [...] prevedendo l’istituzione di un apposito sistema gestito da ANAC […] 
teso a valutarne l’effettiva capacità tecnica e organizzativa, sulla base di parametri obiettivi”. 
Sono differenti gli approcci utilizzati dal legislatore per la verifica dei requisiti di qualificazione, 
rispettivamente delle imprese aspiranti fornitrici e delle stazioni appaltanti. Per le prime il sistema di 
certificazione di qualità resta in capo ad organismi accreditati di diritto privato costituiti in Spa 
(Società Organismi di Attestazione - SOA), con conseguente esternalizzazione del compito di valutare 
l’adeguatezza tecnico-professionale dell’impresa. Per le stazioni appaltanti invece il processo di 
professionalizzazione delle stesse è rimesso alla responsabilità diretta della amministrazione, che 
tiene monitorati i diversi requisiti organizzativi disposti, in relazione ai livelli di qualificazione 
previsti, per l’ottenimento della certificazione di qualità, secondo lo standard ISO 9001 360 . Ne 
consegue il riconoscimento dell’autonomia per la singola amministrazione nella scelta del livello di 
qualificazione verso cui tendere, in base alle proprie caratteristiche e risorse organizzative e alle 
proprie esigenze di acquisto, individuale o attraverso l’aggregazione con altre stazioni. Per questo in 
dottrina si suole parlare di qualificazione flessibile e a geometria variabile, anzidetta multilivello, in 
cui il legislatore si è svincolato da rigide qualificazioni predeterminate dall’alto, conferendo maggiore 
libertà alle singole amministrazioni, che diventano parte attiva nel sistema di procurement, orientando 
la propria capacità di acquisto coerentemente ai propri obiettivi e esigenze. 
In questo sistema di autogoverno, la stazione appaltante non ottiene la propria qualificazione una 
tantum, ma la stessa avrà durata quinquennale. Nel corso dei cinque anni, inoltre, ANAC potrebbe 
modificare la qualificazione della stazione appaltante ad un livello superiore o inferiore, in base alla 
rilevazione di cambiamenti organizzativi sopravvenuti o su istanza della stessa amministrazione. 
Tutt’altro che secondario appare, nel sistema dinamico di qualificazione delle stazioni appaltanti 
sopra descritto, il ruolo di ANAC a cui il Codice espressamente delega le funzioni di gestione del 
sistema di qualificazione (definizione dei requisiti tecnico-organizzativi necessari alla qualificazione, 
iscrizione nell’elenco delle qualificate, tenuta, pubblicità e aggiornamento dell’elenco), con 
conferimento di poteri di vigilanza, controllo e ispettivi oltre che di valutazione ai fini della premialità 
delle stazioni appaltanti. Si ricorda che ANAC, oltre alle funzioni già assunte in materia di materia di 
vigilanza e controllo a seguito del passaggio delle funzioni della Autorità per la vigilanza sui contratti 
pubblici di lavori, servizi e forniture (AVCP), svolge così anche vere e proprie funzioni regolatorie, 
nell’ambito dell’attività di Soft Regulation361 che le viene conferita e che rappresenta una grande 
 
360  International Organization for Standardization, un sistema di gestione delle attività secondo uno standard 
internazionale certificato da organismi accreditati per lo specifico scopo. 
361 Conferimento ad ANAC del potere/dovere di adozione di linee guida vincolanti (su tematiche su cui l’Autorità abbia 
specifico potere, come nel caso dei requisiti di qualificazione) e/o non vincolanti (su qualsiasi tematica del Codice, ex art. 
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innovazione del Codice Appalti del 2016. Per l’approfondimento delle funzioni di ANAC e la 
descrizione dei requisiti richiesti per la qualificazione delle stazioni appaltanti, si rimanda al capitolo 
di Daniele Pizzo. 
 
3. Differenze tra centralizzazione degli acquisti ed aggregazione della domanda: i lotti di gara a 
tutela delle Piccole Medie Imprese. 
 
All’origine della centralizzazione degli acquisti, in Italia, tra il 1999 e il 2004, nessuna normativa 
aveva stabilito che gli appalti dovessero essere suddivisi in lotti, valendo unicamente le norme 
generali sulla concorrenza. Con la direttiva 2004/18/CE venne evidenziata l’esigenza di garantire 
maggiormente la libera concorrenza in sede di appalti pubblici sopra determinate soglie e il legislatore 
italiano, recependo la direttiva europea, introdusse nel d.lgs. 163/2006, all’articolo 2, comma 1-bis, 
l’obbligo per le stazioni appaltanti di ricorso alla suddivisione degli appalti in lotti funzionali o 
prestazionali, imponendo altresì un obbligo di motivazione in caso di mancato frazionamento. 
La nuova direttiva europea 2014/24/CE, nei considerando 2 e 59, mette in grande risalto la necessità 
di garantire ulteriormente la concorrenza, a favore della partecipazione agli appalti pubblici, delle 
Piccole Medie Imprese (PMI). Tali indirizzi del legislatore europeo sono stati trasposti nell’art. 51 
del d.lgs. 50/2016362 che fornisce una disciplina di maggior dettaglio, rispetto al Codice del 2006, 
rafforzando la tutela delle PMI. Non più dunque la semplice enunciazione di un principio, ma la 
creazione di procedure che definiscano i passaggi attraverso cui giungere alla definizione del numero 
e delle dimensioni dei lotti per ogni gara, anche se, in realtà, il documento che avrebbe dovuto definire 
tali procedure non ha ad oggi ancora visto la luce. 
Abbiamo trattato nei paragrafi precedenti dei concetti di centralizzazione e di aggregazione degli 
acquisti pubblici, partendo dal concetto che non solo l’aggregazione della spesa è necessaria nel caso 
in cui la stazione appaltante difetti dei requisiti di qualificazione per l’acquisto autonomo di beni e 
servizi, per cui la stessa dovrà aggregarsi ad una stazione qualificata, ai sensi dell’articolo 38 del 
 
213, comma 2), attuative del Codice degli Appalti e pubblicate in Gazzetta Ufficiale. 
362 Nuovo Codice Appalti (d.lgs. 50/2016) art. 51, commi 2 e ss: “2. Le stazioni appaltanti indicano, altresì, nel bando di 
gara o nella lettera di invito, se le offerte possono essere presentate per un solo lotto, per alcuni lotti o per tutti. 3. Le 
stazioni appaltanti possono, anche ove esista la possibilità di presentare offerte per alcuni o per tutti i lotti, limitare il 
numero di lotti che possono essere aggiudicati a un solo offerente, a condizione che il numero massimo di lotti per 
offerente sia indicato nel bando di gara o nell’invito a confermare interesse, a presentare offerte o a negoziare. Nei 
medesimi documenti di gara indicano, altresì, le regole o i criteri oggettivi e non discriminatori che intendono applicare 
per determinare quali lotti saranno aggiudicati, qualora l’applicazione dei criteri di aggiudicazione comporti 
l’aggiudicazione ad un solo offerente di un numero di lotti superiore al numero massimo. 4. Le stazioni appaltanti possono 
aggiudicare appalti che associano alcuni o tutti i lotti al medesimo offerente, qualora abbiano specificato, nel bando di 
gara o nell’invito a confermare interesse, che si riservano tale possibilità e indichino i lotti o gruppi di lotti che possono 
essere associati, nonché le modalità mediante cui effettuare la valutazione comparativa tra le offerte sui singoli lotti e le 




Codice Appalti vigente, ma di più, l’istituto della aggregazione appare servente al principio di 
razionalizzazione della spesa pubblica, che sta alla base di tutto il sistema. 
Tuttavia, alla luce di quanto detto all’inizio di questo paragrafo in relazione alla normativa sulla libera 
concorrenza, appare ora opportuno sottolineare che centralizzazione e aggregazione non sono 
sinonimi. Centralizzare le procedure di acquisto, come avvenuto in Italia con l’istituzione di Consip 
prima e di altre centrali di committenza poi, al fine di garantire una determinata qualificazione 
tecnico-organizzativa in capo alle centrali di committenza e un conseguente miglior controllo sulla 
spesa pubblica, non significa necessariamente che le stazioni appaltanti possano aggregare gli appalti 
in lotti di dimensioni tali da pregiudicare la partecipazione delle PMI. Si avverte come l’aggregazione 
e la centralizzazione delle committenze debbano essere attentamente monitorate al fine di preservare 
la trasparenza e la concorrenza degli acquisti pubblici. 
Come asserito dall’economista italiano Gustavo Piga, se da un lato la centralizzazione è necessaria 
per ottenere la aggregazione degli appalti pubblici, al fine di generare vantaggiose economie di scala, 
non può invece affermarsi, al contrario, che la centralizzazione debba essere dedicata alla 
aggregazione delle gare in lotti di grandi dimensioni, potendosi realizzare la centralizzazione degli 
appalti senza ricorrere alla aggregazione della domanda, con l’avvio di gare centralizzate ma 
suddivise in lotti di piccole dimensioni. Certo è che la gestione del frazionamento di un’opera su più 
contratti richiede un alto livello di competenza da parte delle stazioni appaltanti, di cui i requisiti di 
qualificazione non potranno non tenere conto. 
Per la trattazione di una controversia giudiziale in tema di suddivisione in lotti si rimanda al capitolo 
di Giulia Bertolissi. 
 
 
4. Modelli e tipologie di CUC nell’ordinamento nazionale - I rapporti tra la centrale di committenza 
e la stazione appaltante: profili di responsabilità. 
 
Abbiamo sin qui trattato dell’evoluzione normativa riguardante la contrattualistica pubblica e, in 
particolare, della centralizzazione degli acquisti, incontrando varie tipologie e conseguenti 
terminologie quali centrale di committenza, stazione appaltante, soggetto aggregatore. Facciamo ora 
chiarezza, con un breve focus sulla grande famiglia delle Centrali Uniche di Committenza (CUC). 
Il legislatore europeo con la direttiva 2014/24/CE ha voluto disciplinare in maniera più dettagliata il 
fenomeno della centralizzazione precisando: i) la definizione di centrale di committenza; ii) i relativi 
modelli di funzionamento; iii) gli strumenti a disposizione delle CUC; iv) le modalità di affidamento 




Il legislatore italiano ha recepito le indicazioni della direttiva europea all’interno del Nuovo Codice 
Appalti, definendo l’attività di centralizzazione delle committenze come una attività di committenza 
svolta su base permanente. Il carattere di continuità delle attività svolte, che distingue l’attività di 
centralizzazione da quella di appalto congiunto occasionale, rappresenta la principale novità. 
Non è invece una novità la declinazione della centrale di committenza in due possibili modelli di 
funzionamento, distinti dalla diversa ampiezza del ruolo svolto dalla CUC: 
- Il cd. modello intermediario: la centrale di committenza aggiudica appalti pubblici o conclude 
accordi quadro di lavori, forniture o servizi destinati ad amministrazioni aggiudicatrici. Procede alla 
stesura e alla pubblicazione della documentazione di gara, riceve i plichi contenenti le offerte, nomina 
la commissione di gara, valuta le offerte, verifica i requisiti, procede all’aggiudicazione e gestisce 
l’eventuale contenzioso sulla procedura di aggiudicazione. La stipula del contratto resta solo 
eventuale, qualora lo stesso sia destinato ad una pluralità di amministrazioni aggiudicatrici. In questo 
caso la CUC dovrà anche occuparsi del monitoraggio della fase di esecuzione del contratto. 
- Il cd. modello grossista: la centrale di committenza acquista forniture e/o servizi destinati ad 
amministrazioni aggiudicatrici e dunque procede sempre alla stipula contrattuale e alla gestione della 
sua fase esecutiva. 
Inoltre, la centrale di committenza potrà sempre gestire, per conto delle amministrazioni 
aggiudicatrici, sistemi dinamici di acquisizione. 
All’interno dell’ampio genus delle Centrali Uniche di Committenza se ne possono distinguere diverse 
tipologie, operanti con finalità solo in parte equiparabili, come di seguito descritto. 
La Stazione Unica Appaltante (SUA) - istituita con l. 13 agosto 2010, n. 136 “Piano straordinario 
contro le mafie, nonché delega al Governo in materia di normativa antimafia”. Si tratta di una centrale 
che opera secondo il modello intermediario, in ambito regionale e infraregionale e che riceve dall’ente 
beneficiario, per il quale cura l’aggiudicazione di contratti pubblici, istruzioni e collaborazione nella 
redazione dei documenti di gara. I rapporti tra la SUA e l’Ente aderente sono regolati da apposite 
convenzioni363. 
I Soggetti Aggregatori - ovvero le centrali di committenza iscritte nell’apposito elenco istituito 
nell’ambito dell’anagrafe unica delle stazioni appaltanti, tenuto da ANAC e costituito di massimo 35 
soggetti comprendenti, oltre alla centrale nazionale Consip Spa364, una centrale per ogni Regione ed 
ulteriori centrali in possesso dei requisiti previsti. Anche queste operano secondo il modello 
intermediario. 
 
363 Le convenzioni intercorrenti tra SUA e ente beneficiario disciplinano l’ambito di operatività, le modalità di rimborso 
dei costi sostenuti dalla SUA, gli oneri di eventuali contenziosi, l’obbligo per l’ente di comunicare alla SUA eventuali 
varianti in corso di esecuzione del contratto. 
364 Consip Spa opera come centrale di committenza nazionale in attuazione del Programma di razionalizzazione degli 
acquisti per conto del MEF. 
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La finalità comune con cui operano è sempre rinvenibile nel perseguimento degli obiettivi di finanza 
pubblica, ma le regole che disciplinano i diversi sistemi variano in base: 
- alla natura soggettiva dell’amministrazione (amministrazione dello Stato, enti del SSN, territoriali, 
previdenziali, scuole università, altre amministrazioni); 
- alla natura oggettiva dell’acquisto (categorie merceologiche oggetto di aggregazione, beni e servizi 
informatici, altre categorie). 
Tuttavia, il Codice detta disposizioni specifiche su alcuni aspetti, che vanno sempre rispettate: 
➢ In materia di programmazione si determina la necessità di assicurare un raccordo tra la 
programmazione degli acquisti delle stazioni appaltanti e la pianificazione delle attività dei soggetti 
aggregatori e delle centrali di committenza.  
➢ In materia di qualificazione, prevedendone il riconoscimento di diritto in capo a Consip Spa e ai 
soggetti aggregatori regionali. 
➢ In materia di semplificazione, promuovendo un sistema di reti di committenza che comporti il più 
ampio ricorso alle gare e agli affidamenti telematici e l’effettiva partecipazione delle Piccole Medie 
Imprese. 
➢ In materia di commissioni giudicatrici, l’articolo 77 del Codice prevede l’istituzione di un’apposita 
sezione speciale dell’Albo dei Commissari. 
La centrale di committenza che, ricordiamo, può essere una amministrazione aggiudicatrice o un ente 
aggiudicatore, è soggetta all’applicazione del Codice degli Appalti. 
Negli appalti sopra la soglia comunitaria, nell’ambito dei rapporti tra centrale di committenza 
operante secondo il modello intermediario, che svolge la procedura ad evidenza pubblica e stazione 
appaltante beneficiaria della prestazione, quest’ultima può acquistare lavori, beni o servizi mediante: 
- Contratti chiusi, aggiudicati dalla centrale di committenza, che svolge integralmente la fase di 
evidenza pubblica, mentre sarà la stazione appaltante responsabile della fase di esecuzione 
contrattuale. 
- Sistemi dinamici di acquisizione gestiti da una centrale di committenza. In questo caso l’appalto 
viene aggiudicato direttamente dalla stazione appaltante beneficiaria, rimanendo in capo alla centrale 
di committenza l’onere di mettere a disposizione l’infrastruttura tecnologica, pubblicare l’avviso di 
indizione e le attività di ammissione dei candidati ritenuti idonei. 
- Accordi Quadro, conclusi da una centrale di committenza, nell’ambito dei quali la singola stazione 
appaltante effettuerà l’ordine di acquisto365. 
 
365 Gli accordi quadro possono essere aggiudicati: (a) ad un unico fornitore o ad una pluralità di fornitori, con condizioni 
tutte fissate, ovvero (b) ad un unico fornitore o ad una pluralità di fornitori, con la riapertura del confronto competitivo 
(c) possibilità di concludere un accordo quadro multi-fornitore che, pur avendo condizioni tutte fissate, consente - in 
presenza di circostanze predeterminate - di riaprire il confronto competitivo. La singola stazione appaltante: nel caso sub 
(a) effettuerà direttamente un ordine di acquisto, senza procedere ad una nuova aggiudicazione, nel caso sub (b) invece, 
dopo avere svolto il confronto competitivo, procederà ad una nuova aggiudicazione. Nel caso sub (c) l’amministrazione, 
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La stazione appaltante potrà usufruire, secondo il proprio livello di qualificazione, degli strumenti366 
sopra descritti, messi a disposizione dalla centrale di committenza. 
Nell’ambito dei rapporti intercorrenti tra amministrazione,  stazione appaltante e centrale di 
committenza, un breve cenno merita il tema del regime della responsabilità, in caso di violazione 
della normativa sugli appalti pubblici. 
La direttiva 2004/18/CE precisava che “le amministrazioni che acquistano facendo ricorso ad una 
centrale di committenza sono considerate in linea con la direttiva, a condizione che la centrale l’abbia 
rispettata”. L’interpretazione letterale della norma creava un elemento di incertezza a carico delle 
amministrazioni, che si trovavano a correre il rischio di venire travolte dagli effetti della violazione 
della direttiva da parte della centrale e che non potevano avere l’onere di verificare la legittimità 
dell’operato di quest’ultima. L’articolo 33 del previgente Codice Appalti nazionale (d.lgs. 163/2006) 
disciplinava la tematica in maniera ancora più laconica, affermando che le centrali di committenza 
erano tenute al rispetto del Codice. Tuttavia, l’orientamento italiano in tema di responsabilità era 
meno ancorato al significato letterale e più in linea con le recenti direttive e il giudice amministrativo 
ritenne che la centrale di committenza, in caso di gestione esclusiva della procedura di gara, ne fosse 
l’unica e diretta responsabile, mentre le amministrazioni, per conto delle quali la centrale aveva agito, 
erano destinatarie degli effetti sostanziali e processuali della gara367. 
A risolvere l’incertezza interpretativa descritta è intervenuta, ancora una volta, la direttiva 
2014/24/CE con l’articolo 37, paragrafo 2, con cui ha precisato che “Una amministrazione 
aggiudicatrice rispetta i suoi obblighi ai sensi della presente direttiva quando acquista forniture o 
servizi da una centrale di committenza che offre l’attività di centralizzazione delle committenze [...]”. 
Anche il Nuovo Codice degli Appalti (d.lgs. 50/2016) ha recepito il concetto, introducendo il 
principio generale per il quale ciascuna stazione appaltante è responsabile dell’adempimento degli 
obblighi derivanti dal Codice, unicamente per quanto riguarda le parti da essa svolte a proprio nome 
e per proprio conto. 
Ne deriva che, in caso di ricorso ad una centrale di committenza, l’amministrazione non ha alcun 
onere di verifica circa il corretto adempimento da parte della CUC ai propri obblighi. Si tratta di una 
novità di non poco conto, che avrebbe probabilmente meritato una disciplina di maggior dettaglio in 
sede nazionale, dove al contrario la norma non è stata compiutamente recepita.  
 
 
valutate le circostanze che consentono o meno di riaprire il confronto competitivo, opterà per una delle alternative 
precedentemente esposte. 
366 Strumenti di acquisto, ovverosia tutti quegli strumenti, realizzati da una centrale di committenza e messi a disposizione 
della singola amministrazione, che non richiedono apertura del confronto competitivo. Strumenti di negoziazione, 
ovverosia quegli strumenti, realizzati da una centrale di committenza e messi a disposizione della singola amministrazione, 
che richiedono apertura del confronto competitivo. 
 
367 Così il Cons. St., sez. III, 10 giugno 2016, n. 2497 e Cons. St., sez. III, 9 luglio 2013, n. 3639. 
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5. Le centrali di committenza in sanità. 
 
Per tutto quanto esposto sin ora, si può dunque affermare che il ricorso alle centrali di committenza è 
assurto progressivamente da fattore organizzativo ad istituto di diritto positivo, in nome non più solo 
dei principi di economicità ed efficacia dell’azione amministrativa, ma anche di revisione della spesa 
pubblica e di contrasto all’illegalità. Numerosi sono stati gli interventi della Corte Costituzionale che, 
chiamata a pronunciarsi sui modelli di acquisto centralizzato, ha riconosciuto alle norme statali, 
impositive dell’obbligo di adozione dei prezzi delle convenzioni Consip, per gli acquisti autonomi, 
la natura di principi fondamentali di coordinamento della finanza pubblica, ancorché limitativa 
dell’autonomia degli enti nella gestione della spesa368. 
Ancora, è stato riconosciuto in capo alle amministrazioni il diritto di recesso da un contratto dalle 
stesse stipulato autonomamente, qualora fossero intervenute successivamente convenzioni Consip 
riportanti parametri economici migliorativi rispetto all’importo negoziato369. 
Non diversamente la Corte si è pronunciata sui vincoli agli acquisti delle Aziende del Servizio 
Sanitario Nazionale (SSN), stabiliti dalla l. 208/2015 (Legge di stabilità 2016) all’articolo 1, commi 
548 e 549, prendendo le mosse dallo storico conflitto fra l’esigenza di assicurare l’universalità e la 
completezza del sistema assistenziale e la limitatezza delle risorse finanziarie disponibili. Così la 
Suprema Corte nella sentenza n. 162/2017 ha sancito come lecita la obbligatorietà al ricorso agli 
strumenti di acquisto che, pur rispettando le esigenze minime di carattere primario e fondamentale 
del settore sanitario, coinvolgenti il nucleo irriducibile del diritto alla salute costituzionalmente 
protetto, si pongono di fatto come un limite oggettivo alla pienezza della tutela sanitaria, in ragione 
dell’esigenza di contenimento della spesa pubblica. 
Certo non è nuovo il concetto, ormai consolidato, di diritto alla salute come diritto finanziariamente 
condizionato e, anche con riferimento alla materia degli appalti pubblici applicata al settore del SSN, 
è indiscusso il potere del legislatore statale di imporre agli enti autonomi vincoli alle politiche di 
bilancio per ragioni di coordinamento finanziario. Tali limitazioni, seppur connesse ad obiettivi 
nazionali e subordinate a obblighi comunitari, si traducono, inevitabilmente, in limitazioni indirette 
all’autonomia di spesa degli stessi enti. 
L’acquisto centralizzato in sanità è uno strumento su cui il legislatore fa grande affidamento per 
contenere una spesa che altrimenti sarebbe fuori controllo. La pratica e le legislazioni di alcune 
Regioni hanno visto la comparsa delle prime centrali di committenza regionali già intorno alla metà 
degli anni 2000, molto prima del Codice dei contratti pubblici del 2006, poi sviluppatasi formalmente 
con la Finanziaria del 2007 (vedi supra § 1). Oggi si possono trovare a livello regionale diverse forme 
 
368 Corte Cost. n. 36/2004; n. 417/2005; n. 162/2007. 
369 Corte Cost. n. 124/2015. 
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di centralizzazione di acquisto, ma con una serie di schemi ricorrenti che si alternano fra loro e che 
vedono talora la realizzazione di uffici o strutture interne alla Regione, che operano in nome e per 
conto delle aziende sanitarie ed ospedaliere del territorio di riferimento; altre volte la creazione di 
enti pubblici autonomi qualificati, incardinati all’interno del Servizio Sanitario Regionale (SSR) o in 
società in house; altre volte ancora conferendo le funzioni di centrale di committenza per il SSR a 
società in house già esistenti e titolari di una pluralità di funzioni; in alcuni casi la Regione costituisce 
un’azienda sanitaria unica o assegna ad una delle aziende sanitarie regionali il ruolo di capofila-
centrale di committenza. 
Dunque, anche per quanto riguarda il Servizio Sanitario Nazionale, si ribadisce che le aziende 
sanitarie non possono procedere ad acquisti autonomi e devono coordinarsi necessariamente con le 
centrali di committenza regionali. Emblematica a tal riguardo la sentenza del Consiglio di Stato, sez. 
III, del 5 ottobre 2015, n. 4638 con cui la Suprema Corte ha affrontato il tema della possibilità per 
una ASL di procedere all’acquisto di servizi senza ricorrere alla centrale di committenza regionale o 
senza chiedere la preventiva autorizzazione a procedere autonomamente. La decisione ha ribadito il 
vincolo di dipendenza delle singole stazioni appaltanti con le centrali di committenza, confermando 
la necessità per la pubblica amministrazione di integrare le funzioni programmatorie dei servizi da 
affidare esternamente. 
Abbiamo trattato al paragrafo 2 delle criticità del sistema di accentramento degli acquisti con 
particolare riferimento al rischio di mancato soddisfacimento delle esigenze di flessibilità della 
stazione appaltante, che potrebbe trovarsi insoddisfatta dagli acquisti di tipo massivo della centrale 
di committenza. Tuttavia, gli interventi normativi che si sono susseguiti in poco più di un decennio 
hanno ribadito con forza l’obbligo di ricorso alle centrali di committenza in capo alle aziende del 
Servizio Sanitario Nazionale. 
Dapprima la legge 296/2006 (Finanziaria 2007) all’articolo 1, comma 449 sancì il vincolo di 
approvvigionamento tramite le convenzioni stipulate dalla centrale di committenza regionale di 
riferimento e in subordine – in assenza di convenzioni regionali operative o capienti – tramite gli 
accordi-quadro stipulati da Consip Spa. 
Il d.l. 6 luglio 2012, n. 95 recante “Disposizioni urgenti per la revisione della spesa pubblica con 
invarianza dei servizi ai cittadini”, al Titolo III “Razionalizzazione e riduzione della spesa sanitaria”, 
con l’articolo 15, comma 13, lett. d), disponeva l’obbligo, per gli enti del SSN, di ricorso agli 
strumenti di acquisto e negoziazione telematici messi a disposizione da Consip Spa o, se disponibili, 
dalle centrali di committenza regionali di riferimento, per gli acquisti di categorie merceologiche 
presenti nella piattaforma Consip, di importo pari o superiore a 1.000 euro. Veniva inoltre sancita la 
nullità dei contratti stipulati in violazione di tale disposizione, con conseguente configurazione di 
illecito disciplinare e responsabilità amministrativa a carico del dipendente. 
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Con il d.l. 98/2011, articolo 17, convertito in legge n. 111/2011, il legislatore, volendo realizzare un 
sistema di monitoraggio e rilevazione della spesa sanitaria, ha imposto da un lato alle Regioni di 
adottare le misure necessarie al contenimento di spesa e, dall’altro, alle aziende sanitarie di 
rinegoziare i contratti in essere per adeguarne i prezzi, in conformità a quelli individuati delle centrali 
di committenza, con facoltà di recesso senza oneri, in caso di mancato accordo col fornitore. 
Ancora, con il d.l. 24 aprile 2014, n. 66 recante “Misure urgenti per la competitività e la giustizia 
sociale”, al Titolo II, Capo I, dedicato alla “Razionalizzazione della spesa pubblica per beni e servizi”, 
all’articolo 9, comma 3 rimetteva a successivi decreti attuativi l’individuazione di beni e servizi e 
delle soglie di acquisto, per i quali dover ricorrere alle centrali di committenza regionali o nazionali 
e così con il d.P.C.M. 11 luglio 2018, delle venticinque categorie merceologiche, per 
l’approvvigionamento delle quali gli enti del SSN sono obbligati a ricorrere alla centrale regionale e, 
subordinatamente, a Consip Spa, diciotto si identificavano in medicinali, dispositivi medici, 
apparecchiature sanitarie e servizi dedicati alle sole aziende sanitarie. 
Infine, la Legge 208/2015 (Finanziaria 2016), con l’articolo 1, comma 548 ha rafforzato l’obbligo di 
ricorso alle convenzioni delle centrali di committenza regionali e nazionali, affermando che la 
violazione costituisce illecito disciplinare e causa di responsabilità per danno erariale, disposizione 
mitigata unicamente dalla deroga della autorizzazione resa dall’organo di vertice, nelle modalità 
previste (vedi supra § 2). 
In conclusione, è assodato dalla giurisprudenza più recente il ruolo sussidiario di Consip Spa rispetto 
alle centrali regionali, per gli enti del SSN. Inoltre, non è imposto un coordinamento tra le iniziative 
assunte a livello nazionale quelle intraprese dai soggetti aggregatori regionali che, a ben vedere, 
potranno attivarsi a propria volta anche contestualmente all’avvio di una gara Consip370. 
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REGIONALIZZAZIONE DELLE CENTRALI DI COMMITTENZA ED 
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SOMMARIO: 1. Brevi riflessioni introduttive. – 2. Principi costituzionali e fonti normative di rilievo 
regionale. – 2.1. Il Sistema a rete negli accordi Stato-Regioni e i modelli regionali. – 3. Su Azienda 
Zero, Centrale di committenza della Regione Veneto e garante dell’efficientamento dei servizi 
sanitari. – 4. Il caso di Azienda Zero: sentenza del Consiglio di Stato, n. 1486/2019. Dimensione dei 
lotti, principio di concorrenza e contrasto alla formazione del “mercato chiuso”. – 5. Osservazioni 
conclusive. 
 
1. Brevi riflessioni introduttive. 
Il sistema della centralizzazione degli acquisti, operante a livello comunitario prima ancora che 
statale, ha necessariamente segnato il passaggio dalla concentrazione nelle mani di un’unica “stazione 
appaltante” (Consip) della gran parte delle commesse pubbliche, ovvero di quelle maggiormente 
rilevanti sotto il profilo economico,  ad una pluralità di “Centrali di committenza” che agiscono in 
concorrenza tra loro nei differenti settori merceologici di interesse delle amministrazioni 
aggiudicatrici. 
Le c.d. “Centrali di acquisto” configurano i soggetti specializzati nell’attività contrattuale cui le 
pubbliche amministrazioni in genere si rivolgono, ex art. 3, comma 34 del Codice degli appalti, al 
fine di a) acquistare forniture e/o servizi destinati ad amministrazioni aggiudicatrici o altri enti 
aggiudicatori, o, b) aggiudicare appalti pubblici o concludere accordi quadro di lavori, forniture o 
servizi destinati ad amministrazioni aggiudicatrici o altri enti aggiudicatori. Tale innovativo 
strumento di razionalizzazione della spesa pubblica ha inciso, in linea con le previsioni del legislatore 
del Codice unico degli appalti e contestualmente ad un momento storico di crisi finanziaria, sui costi 
di gestione delle amministrazioni pubbliche, riducendoli, oltre a semplificare le procedure di acquisto 
di beni e servizi. 
La tendenza di fondo volta al perseguimento di una gestione associata delle funzioni di acquisto che 
connotano le identità locali e regionali va letta quale riflesso operativo della spending review: ciò è 
confermato, sotto il profilo giuridico, dalle numerose disposizioni finalizzate alla riduzione, 
riorganizzazione ed eliminazione delle articolazioni politiche (organi politici) ed amministrative di 
tali enti, con il risultato finale di compromissione del principio di autodeterminazione degli enti locali 
a fronte dell’esigenza di contenimento della spesa pubblica. 
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Ciò detto in premessa, si procede ad una disamina delle fonti di rilievo regionale cui rimandare la 
definizione dei modelli organizzativi delle Centrali di committenza, posto che l’attuale quadro 
normativo statale relativo alle procedure di acquisto lascia ampio spazio di regolamentazione in capo 
ai legislatori regionali. 
 
2. Principi costituzionali e fonti normative di rilievo regionale. 
Come avvenne per il modello francese, anche lo Stato italiano ha recepito l’istituto delle Centrali di 
committenza nel Codice dei contratti quale espressa adozione del diritto comunitario pur avendo, 
però, già alla fine degli anni Novanta, emanato una serie di disposizioni riferite a modelli regionali 
centralizzati di acquisto. Quest’ultimo dato rileva al solo fine di individuare correttamente la ratio 
dell’istituto: per un verso, infatti, è rinvenibile nella ricerca regionale di affermare maggiori spazi di 
autonomia normativa a seguito della riforma del Titolo V della Costituzione e, per altro verso, 
discende dalle forti esigenze di contenimento della spesa comuni a tutti i livelli territoriali e 
antecedenti alla riforma del 2001. 
Quanto al riparto delle competenze legislative fra Stato e Regioni in tema di approvvigionamento, va 
detto, anzitutto, che ci si deve riferire all’art. 117 della Costituzione. L’individuazione delle 
competenze statali o regionali a legiferare si basa, nel nostro ordinamento costituzionale, sul riparto 
per materie così come elencate ai commi 2, 3 e 4 della disposizione menzionata. Più precisamente, 
l’articolo elenca, in ordine e tassativamente, le materie di competenza legislativa esclusiva dello Stato 
e quelle di competenza legislativa concorrente e, infine, al comma 4, individua, con riferimento a 
tutte le materie non espressamente individuate dai commi precedenti, una potestà legislativa regionale 
di carattere residuale. Poiché la funzione acquisti non è espressamente contemplata in alcuno degli 
elenchi sopra richiamati, la si potrebbe far ricadere, prima facie ed erroneamente, nell’alveo della 
potestà regionale residuale. Ad ogni buon conto, per il solo fatto di essere una “non materia”, al pari 
dei contratti pubblici, ciò non significa che debba, di default, essere ricompresa nelle materie di cui 
al comma 4 dell’art. 117 della Costituzione.  
La collocazione della funzione di centralizzazione degli acquisti nel vigente assetto delle competenze 
normative di Stato e Regioni rimanda a quelle interpretazioni dottrinali e giurisprudenziali che si sono 
succedute negli anni, a partire dal 2001, e riferibili alle materie di “competenza trasversale”. A tale 
proposito vale la pena prendere in esame la posizione della Corte Costituzionale, che in più occasioni 
è intervenuta dando alcune interessanti indicazioni riguardo il modus operandi e l’ambito di 
intervento della controversa funzione “trasversale”, rigettando, in linea generale, le tesi a sostegno 
della riconducibilità della disciplina degli acquisti da parte delle Regioni e degli enti dipendenti e 
strumentali delle stesse nella competenza legislativa regionale residuale, ex art. 117, comma 4.  
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La Corte ha, invece, posto l’accento sul fatto che la disciplina dei modelli di acquisto di beni e servizi 
possa essere ricompresa all’interno del più vasto nomen degli appalti pubblici, specificando che “le 
procedure di evidenza pubblica, anche alla luce delle direttive della Comunità Europea […], hanno 
assunto un rilievo fondamentale per la tutela della concorrenza tra i vari operatori economici 
interessati alle commesse pubbliche371”. Continua la Corte, “Viene in rilievo, a questo proposito, la 
disposizione di cui all’art. 117, secondo comma, lettera e), della Costituzione, secondo la quale spetta 
allo Stato legiferare in via esclusiva in tema di tutela della concorrenza372”. La Corte, ponendo in 
rilievo la valenza assunta dalle procedure ad evidenza pubblica, anche in rapporto a quanto disposto 
dalle direttive europee in tema di appalti pubblici, sottolinea che è proprio attraverso il corretto 
svolgimento di queste ultime procedure che vengono garantiti gli interessi di cui sono portatrici le 
imprese interessate agli appalti e, di conseguenza, si realizza la funzione di tutela della concorrenza 
tra gli operatori.  
Il supremo Giudice delle leggi conclude sull’argomento come segue: “Al riguardo la giurisprudenza 
di questa Corte (sentenze nn. 14 e 272 del 2004) ha posto in evidenza che si tratta di una competenza 
trasversale, che coinvolge più ambiti materiali, si caratterizza per la natura funzionale (individuando, 
più che degli oggetti, delle finalità in vista delle quali la potestà legislativa statale deve essere 
esercitata) e vale a legittimare l’intervento del legislatore statale anche su materie, sotto altri profili, 
di competenza regionale373”. In altre parole, le materie trasversali operano in autonomia, a prescindere 
da schemi di riparto rigidi tra legislazione statale e regionale e hanno la facoltà di interferire in settori 
di competenza regionale ove, però, gli spazi lasciati alla disciplina regionale variano in funzione della 
natura e del tipo di intervento statale, il quale deve essere in ogni caso commisurato ai canoni di 
proporzionalità e adeguatezza rispetto al fine da perseguire. 
Stante la finalità di approfondire quale sia l’assetto vigente delle potestà legislative della funzione 
acquisti, è necessario considerare anche il fisiologico contemperamento che la tutela della 
concorrenza trova nelle esigenze dettate dalla funzione di coordinamento della finanza pubblica e del 
sistema tributario. Trattasi, quest’ultima, di una potestà concorrente, inserita nell’elenco di materie di 
cui al comma 3 dell’art. 117 della Costituzione, rispetto alla quale le Regioni emanano la normativa 
di dettaglio, demandando allo Stato esclusivamente la definizione dei “principi fondamentali”. Posto 
che, come anticipato in premessa, la ratio principale che ha guidato il legislatore nell’introduzione di 
un sistema di acquisti gestito dalle Centrali di committenza regionali trova il suo fondamento 
 
371 Così Corte cost. n. 345/2004, punto 6.2 del Considerato in diritto, in materia di procedure di evidenza pubblica, tutela 
della concorrenza e di limiti della competenza residuale delle Regioni sull’ordinamento dei propri uffici. 
372 Così Corte cost. n. 345/2004, punto 6.2 del Considerato in diritto, ut supra. 
373 Cfr., rispettivamente, Corte cost. sentt. nn. 14 e 272/2004. 
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nell’esigenza di razionalizzare la spesa pubblica e, quindi, l’impiego di risorse pubbliche, va da sé 
che ciò si possa concretamente realizzare solo attraverso il coordinamento delle procedure di 
approvvigionamento di beni e servizi.  
Alla luce della mancata assegnazione della funzione di acquisto né alla potestà esclusiva dello Stato, 
né a quella concorrente, risulta evidente, da un lato, che il sistema degli acquisti centralizzati, 
unitamente alle annesse procedure, non possa essere ricondotto automaticamente nell’alveo delle 
materie oggetto della potestà residuale delle Regioni, ex art. 117, comma 4, della Costituzione; per 
altro lato, appare allo stesso modo corretto cercare di individuare dei parametri che fungano da limite 
al potere legislativo nazionale, al fine di impedire controproducenti, per non dire illegittime, invasioni 
della potestà normativa regionale laddove quest’ultima goda di una riserva costituzionale di 
competenza. 
La natura trasversale, propria della materia della centralità degli acquisti, funge, quindi, da ago della 
bilancia nell’autorizzare interventi statali anche in settori che, sulla Carta, risultano essere di esclusiva 
competenza regionale, evitando di incorrere in un’indebita compressione dell’autonomia regionale. 
La chiave di volta per l’adozione di politiche proficue per tutto il territorio nazionale sta in una 
collaborazione tra Stato e Regioni non necessariamente fondata su atti di natura legislativa ma su, ad 
esempio, accordi, come è nel Sistema a rete designato dal Legislatore con il D.L. 24 aprile 2014, n. 
66, convertito e modificato dalla L. n. 89 del 2014, contenente “misure urgenti per la competitività e 
la giustizia sociale” e definito comunemente come decreto IRPEF. 
I principi dettati dal Legislatore statale con l’obiettivo di regolare i compiti e le funzioni dei soggetti 
aggregatori di rilevanza locale sono stati recepiti dagli ordinamenti regionali in tempi e modi 
differenti. La legge n. 296 del 2006 aveva previsto che le Regioni, singolarmente o con altre, potessero 
costituire delle Centrali di acquisto che fungessero da Centrali di committenza, ai sensi di quanto 
disposto dall’art. 33 del Codice dei contratti, “in favore delle amministrazioni ed enti regionali, degli 
enti locali, degli enti del Servizio sanitario nazionale e delle altre pubbliche amministrazioni aventi 
sede nel medesimo territorio374”. La creazione di tali Centrali risultava, però, in capo alle Regioni, 
come una mera facoltà e, di conseguenza, non tutte si erano adeguate alle disposizioni statali. In tale 
contesto normativo si inserisce, successivamente, l’art. 9 della legge n. 89 del 2014 che ha introdotto 
l’elemento di novità dell’obbligo di iscrizione all’Anagrafe unica delle stazioni appaltanti (AUSA), 
presso la Banca dati nazionale dei contratti pubblici ex art. 62-bis del Codice dell’amministrazione 
digitale, non solo, come già previsto con legge n. 221 del 2012, dei nominativi delle stazioni appaltanti 
presenti sul territorio,  ma anche, ed ecco la novità, dei soggetti aggregatori in un apposito nuovo 
 
374 Come previsto dall’art. 1, comma 455, della Legge Finanziaria per il 2007. 
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elenco nell’ambito dell’AUSA375. L’obbligo di iscriversi in questo particolare elenco grava su Consip 
S.p.A. e su una Centrale di committenza per ciascuna Regione, se costituita ai sensi dell’articolo 1, 
comma 455, della Legge Finanziaria n. 296 del 2006. 
Riassumendo, quindi, la Regione che abbia già costituito una Centrale di acquisto con funzioni di 
aggregazione è tenuta a designare tale Centrale come soggetto aggregatore ed iscriverlo all’AUSA. 
Il Legislatore prevede, inoltre, un’alternativa, introducendo la possibilità di stipulare con il Ministero 
dell’economia e delle finanze un’apposita convenzione attraverso la quale affidare alla Consip la 
funzione di Centrale di committenza per gli enti del proprio territorio regionale così come statuito 
dall’articolo 9, comma 6, della legge n. 89 del 2014376. Oltre a ciò, in conformità a quanto previsto 
dal secondo comma dell’art. 9 della medesima legge, le Centrali di committenza differenti dalla 
Consip e dalle Centrali di acquisto regionali sono obbligate, al pari di queste ultime, a registrarsi 
nell’apposito elenco dei soggetti aggregatori istituito presso l’AUSA377. 
Diverso tema, che merita un accenno, riguarda la sussistenza o meno della possibilità per le pubbliche 
amministrazioni di indire autonome procedure per l’approvvigionamento di beni e servizi, in deroga 
al generale obbligo di avvalersi delle cc.dd. “Convenzioni Consip”, da intendersi quali convenzioni 
 
375 Art. 9, comma 1, legge n. 89 del 2014: “Nell’ambito dell'Anagrafe unica delle stazioni appaltanti di cui all'articolo 33-
ter del decreto-legge 18 ottobre 2012, n. 179, convertito, con modificazioni, dalla legge 17 dicembre 2012, n. 221, 
operante presso l'Autorità per la vigilanza sui contratti pubblici di lavori, servizi e forniture, è istituito, senza maggiori 
oneri a carico della finanza pubblica, l'elenco dei soggetti aggregatori di cui fanno parte Consip S.p.A. e una centrale di 
committenza per ciascuna Regione, qualora costituita ai sensi dell'articolo 1, comma 455, della legge 27 dicembre 2006, 
n. 296”. 
376 Art. 9, comma 6, legge n. 89 del 2014: “In alternativa all'obbligo di cui al comma 5 e ferma restando la facoltà per le 
Regioni di costituire centrali di committenza anche unitamente ad altre secondo quanto previsto all'articolo 1, comma 
455, della legge 27 dicembre 2006, n. 296, le Regioni possono stipulare con il Ministero dell’economia e delle finanze 
apposite convenzioni per la disciplina dei relativi rapporti sulla cui base Consip S.p.A. svolge attività di centrale di 
committenza per gli enti del territorio regionale, ai sensi e per gli effetti dell'articolo 1, comma 455, della legge 27 
dicembre 2006, n. 296. 
377  Art. 9, comma 2, legge n. 89 del 2014: “I soggetti diversi da quelli di cui al comma 1 che svolgono attività di centrale 
di committenza ai sensi dell'articolo 33 del decreto legislativo 12 aprile 2006, n. 163 richiedono all'Autorità l'iscrizione 
all'elenco dei soggetti aggregatori. I soggetti aggregatori di cui al presente comma possono stipulare, per gli ambiti 
territoriali di competenza, le convenzioni di cui all'articolo 26, comma 1, della legge 23 dicembre 1999, n. 488, e 
successive modificazioni. L'ambito territoriale di competenza dei soggetti di cui al presente comma coincide con la 
Regione di riferimento esclusivamente per le categorie merceologiche e le soglie individuate con il decreto del Presidente 
del Consiglio dei ministri di cui al comma 3. Con decreto del Presidente del Consiglio dei ministri di concerto con il 
Ministro dell'economia e delle finanze, da emanarsi entro 60 giorni dalla data di entrata in vigore del presente decreto, 
previa intesa con la Conferenza unificata sono definiti i requisiti per l'iscrizione tra cui il carattere di stabilità dell'attività 
di centralizzazione, nonché i valori di spesa ritenuti significativi per le acquisizioni di beni e di servizi con riferimento ad 
ambiti, anche territoriali, da ritenersi ottimali ai fini dell'aggregazione e della centralizzazione della domanda. Con decreto 
del Presidente del Consiglio dei ministri, di concerto con il Ministro dell'economia e delle finanze, da emanarsi entro 90 
giorni dalla data di entrata in vigore del presente decreto, previa intesa con la Conferenza unificata, è istituito il Tavolo 
tecnico dei soggetti aggregatori, coordinato dal Ministero dell'economia e delle finanze, e ne sono stabiliti i compiti, le 
attività e le modalità operative”. 
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sottoscritte non solo da Consip, ma anche dalle Centrali di committenza regionali, di cui all’art. 26, 
comma 3, della legge n. 488 del 1999.  
Con riferimento a tale norma del 1999, è rilevante precisare che consente alle pubbliche 
amministrazioni, oltre che la possibilità di far ricorso alle Convenzioni Consip, anche l’opportunità 
di utilizzare distinte procedure telematiche per l’acquisto di beni e servizi, facendo ricorso a strumenti 
negoziali alternativi, servendosi dei parametri di qualità- prezzo delle Convenzioni Consip come 
limiti massimi. Pur tuttavia, è necessario tenere presente che tali procedure hanno un costo, sia in 
termini temporali che economici, e, quindi, occorre valutare se effettivamente sia conveniente seguire 
un iter alternativo a quello delle Convenzioni Consip già disponibili. 
Il Consiglio di Stato, Sezione V, con la nota sentenza n. 1937 del 2018, si è espresso 
sull’obbligatorietà del ricorso alle cc.dd. “Convenzioni Consip”, asserendo che, fermo restando 
l’obbligo, in via generale, di aderire alle convenzioni in questione – al fine di razionalizzare i processi 
di acquisizione di beni e servizi pubblici e contenere la spesa pubblica –, permane la facoltà per le 
pubbliche amministrazioni di attivare propri strumenti di scelta del contraente, nella precipua ipotesi 
in cui tale opzione sia orientata a conseguire condizioni economiche più convenienti rispetto a quelle 
previste dalle Convenzioni Consip. Il Consiglio di Stato ha riaffermato il principio per cui il dovere 
di ricorrere alle Convenzioni Consip può essere legittimamente derogato nel rispetto dei principi di 
buon andamento, efficienza ed economicità dell’azione amministrativa378. 
 
      2.1 Il Sistema a Rete negli accordi Stato-Regioni e i modelli regionali. 
Le Regioni, accanto alla Centrale di committenza statale Consip, possono costituire centri di 
approvvigionamento unitamente ad altre Regioni, le quali operano quali Centrali di committenza ex 
art. 33 del Codice dei contratti pubblici, in favore delle amministrazioni ed enti regionali, degli enti 
locali, degli enti del Servizio sanitario nazionale e delle pubbliche amministrazioni aventi sede nel 
medesimo territorio. 
La Consip S.p.a. e le Centrali regionali costituiscono insieme un sistema a rete caratterizzato dalla 
cooperazione nell’adozione di piani di riduzione della spesa pubblica e dalla condivisione di sistemi 
informatici per l’acquisizione di beni e servizi. Il controllo dei risultati raggiunti nonché 
l’approvazione annuale dei programmi per lo sviluppo della rete delle Centrali di acquisto spetta alla 
Conferenza Stato–Regioni che, nel quadro del patto di stabilità interno, ha il compito di monitorare 
il perseguimento dei risultati raggiunti rispetto agli obiettivi prefissati, oltre a definire le modalità 
attraverso cui realizzare specifici programmi di attività. 
 
378 Si rinvia, alla lettura, per esteso, della sentenza del Cons. Stato, n. 1937/2018. 
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L’Accordo del 24 gennaio 2008, repertorio n. 11/CSR, siglato tra Governo, Regioni e Province 
autonome per la costituzione del sistema a rete, ai fini dell’applicazione dell’articolo 1, commi 455-
457, della L. n. 296 del 2007, rappresenta il primo atto volto alla predisposizione di strategie di 
sviluppo della rete per l’approvvigionamento di beni e servizi. Così recita l’accordo: “Per l’avvio del 
sistema a rete, sulla base della normativa richiamata e dall’analisi della realtà esistente o in via di 
realizzazione nell’ambito delle Regioni e delle Province autonome, viene predisposto un piano 
integrato di sviluppo della rete che – partendo da una armonizzazione complessiva dei compiti delle 
centrali di acquisto, basata sulla tipologia di enti a cui devono rivolgersi e sulle relative esigenze – 
preveda”: l’implementazione della rete (art. 1), l’interoperabilità tra le piattaforme di acquisto (art. 
2), sinergie tra i sistemi di acquisto (art. 3), l’adozione di un processo di gestione ed analisi della 
domanda (art. 4), la facilitazione dell’accesso delle imprese al mercato delle pubbliche forniture (art. 
5), la costituzione di un portale di servizio verso la pubblica amministrazione (art. 6), l’istituzione di 
un tavolo tecnico paritetico di coordinamento attuativo dell’accordo nonché il monitoraggio del 
rispetto del divieto di creazione di nuovi o maggiori oneri a carico della finanza pubblica379.  
Un dato importante che emerge dai contenuti dell’Accordo è sicuramente quello della valorizzazione 
delle competenze e delle attività delle Centrali di committenza già incardinate a livello regionale. Le 
Centrali attualmente operanti fungono da modello per le altre di nuovo insediamento e sono tenute a 
interagire con queste ultime condividendo le linee strategiche.  
Il Ministero dell’economia e delle finanze ha un potere di intervento, nello sviluppo dei piani 
incentivanti del sistema a rete, temperato dalla presenza delle altre amministrazioni centrali 
competenti (non ultimo il CNIPA), dalle istituzioni di ciascuna Regione, da Consip e dalle altre 
Centrali di committenza regionali. L’intervento statale, volto alla previsione di azioni dirette alla 
realizzazione del sistema integrato, non ha natura impositiva di nuovi modelli ma opera nel rispetto 
di tutti i modelli di approvvigionamento dei beni e dei servizi già attivi su scala regionale o di pronta 
attivazione. Ruolo preponderante in questo percorso condiviso di efficientamento degli apparati 
burocratici e finalizzato al risparmio di spesa è svolto dagli assetti territoriali regionali e locali in cui 
si collocano i principali input e bisogni che lo Stato dovrà interpretare e soddisfare con azioni mirate. 
Il confronto ministeriale con gli operatori istituzionali locali si compie in conformità ai principi di 
differenziazione ed adeguatezza propri del processo di decentramento amministrativo di cui all’art. 
118 della Costituzione. 
Più di una disposizione dell’Accordo fa riferimento all’utilizzo di mercati elettronici, come il Portale 
“Acquisti in rete della P.A.” e il c.d. MEPA, e di piattaforme telematiche con cui gestire la funzione 
 
379 Per una disamina completa dell’Accordo si veda: Accordo, ai sensi dell’art. 4 del D.lgs. n. 281 del 1997, Repertorio 
n. 11/CSR del 28 gennaio 2008. 
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acquisti: già a partire dal 2001 i canali tradizionali di selezione dei contraenti sono stati affiancati 
dagli strumenti di e-procurement, quali il market place e le gare on line. 
La scelta dei modelli di acquisizione dei beni e dei servizi e dei relativi profili organizzativi è 
demandata all’autonoma e discrezionale scelta delle Regioni, motivo per cui non è possibile delineare 
un modello unico. La funzione acquisti, connotata da un forte grado di diversità da territorio a 
territorio, può essere, in via generale, o gestita direttamente dagli uffici interni alle amministrazioni, 
oppure si verifica la sua c.d. “esternalizzazione” in capo ad un soggetto giuridico già esistente ovvero 
costituito ad hoc in relazione al fine da realizzare. Questa distinzione, a sua volta, si declina in ipotesi 
di esercizio associato delle attività di acquisto o di imputazione della funzione ad un soggetto di nuova 
istituzione.  
Pur essendo, l’esperienza regionale, caratterizzata da una eterogeneità di forme organizzative 
mediante le quali attuare la centralizzazione degli acquisti di beni e servizi, è comunque possibile 
individuare una serie di assetti ricorrenti che sono tutti riconducibili alla nozione di Centrale di 
committenza indicata dall’art. 3, comma 25, del Codice dei contratti380: 
-  uffici regionali che aggregano la domanda di una pluralità di amministrazioni territoriali; in ambito 
sanitario, più specificamente, ci si riferisce alla realizzazione di strutture interne alle Regioni, le quali 
operano in nome e per conto delle Aziende sanitarie e ospedaliere del territorio cui si riferiscono; 
-  uffici interni alle Regioni o società per azioni che svolgono la funzione di aggregazione mediante lo 
svolgimento di bandi di gara che si esplicano sulle piattaforme telematiche utilizzate dalle 
amministrazioni interessate; 
- amministrazioni o enti pubblici autonomi qualificati, spesso incardinati all’interno del Servizio 
Sanitario Regionale, ovvero di società in house; più in generale, amministrazioni che svolgono gare 
in qualità di consorzi di acquisto, a fronte della stipula di convenzioni o specifici accordi, ed eleggono, 
tra di esse, una stazione S.U.A. (Stazione Unica Appaltante); 
- società in house già costituite, alle quali vengono conferite funzioni di Centrali di committenza per 
gli acquisti, ad esempio, a favore del Servizio Sanitario Regionale; 
- consorzi o agenzie regionali, non rientranti formalmente nell’organigramma regionale, ma prive di 
personalità giuridica e caratterizzate da una forte dipendenza dall’ente della Regione di riferimento; 
- società per azioni che operano secondo le regole del diritto privato e a capitale totalmente regionale; 
- azienda sanitaria unica o identificazione del ruolo di capofila-Centrale di committenza in capo ad una 
delle aziende sanitarie regionali, anche seguendo un sistema rotativo che tenga in considerazione le 
relative competenze e la tipologia di acquisti oggetto di interesse; 
 
380 Cfr. art. 3, comma 25, del D.lgs. n. 163 del 2006. 
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- stipula di convenzioni e adozione di accordi ai sensi dell’art. 15 della legge sul procedimento 
amministrativo (L. n. 241 del 1990) fra enti sanitari al fine di svolgere in maniera coordinata e 
condivisa l’attività di procurement. 
Tale panoramica non è esaustiva delle diverse tipologie di modelli regionali esistenti 
nell’ordinamento italiano, posto che alcune realtà territoriali hanno optato per l’adozione di sistemi 
misti di centralizzazione in cui coesistono più Centrali di committenza le quali si occupano, ciascuna 
nel proprio ambito di riferimento, di effettuare acquisti esclusivamente per le amministrazioni che ad 
esse aderiscono e, di conseguenza, si rivolgono. 
In attuazione di quanto statuito dalla normativa statale, molte Regioni hanno adottato apposite leggi 
regionali per l’istituzione di stazioni uniche appaltanti regionali qualificate quali soggetti aggregatori 
in applicazione dell’art. 9 della legge n. 89 del 2014. Le legislazioni di alcune Regioni hanno prodotto 
la comparsa delle prime Centrali di committenza locali già a partire dalla metà dell’anno 2000, in 
epoca antecedente, quindi, all’entrata in vigore del Codice del contratti pubblici nell’anno 2006. 
In materia di acquisti in sanità nell'esperienza regionale si possono rinvenire varie forme di 
centralizzazione di acquisto. A mero titolo esemplificativo, fra le realtà regionali più studiate vale la 
pena menzionare la Regione Campania381, in cui è stata istituita una società interamente partecipata 
dalla Regione (SO.RE.SA.), delegata alla gestione di tutte le procedure di acquisto, anche per conto 
del S.S.R., a cui è riconosciuta la possibilità di indire procedure individuali solo previa autorizzazione 
e relativamente a prodotti carenti di un’iniziativa di acquisto centralizzato. Nella Regione Toscana, 
invece, tutte le procedure di acquisto sono gestite da una Centrale di committenza specializzata 
(ESTAR) a cui la Regione stessa demanda i propri compiti di ente aggregatore per gli acquisti sanitari, 
restando, perciò, la gestione delle procedure di acquisto imputata alle singole direzioni generali 
dell’ente. In Lombardia opera, quale Centrale di committenza, una società in house (ARCA SPA) e 
l'attivazione di procedure di acquisto individuali da parte delle singole aziende sanitarie è ammessa 
solo in presenza delle necessarie condizioni di fattibilità e convenienza, senza parametri predefiniti. 
In Emilia-Romagna è stata istituita un’Agenzia (Intercent-ER) per lo sviluppo dei mercati telematici 
della Regione stessa, con il compito di performare, razionalizzare e semplificare la spesa per beni e 
servizi delle Pubbliche Amministrazioni del territorio. In particolare, con riferimento alla spesa 
sanitaria, attraverso la gestione di un sistema telematico di negoziazione (e-procurement), della 
centralizzazione degli acquisti e standardizzazione della domanda nonché dell’elaborazione di 
strategie di gara innovative, l’Agenzia è riuscita ad ottimizzare l’approvvigionamento di beni e servizi 
pubblici. 
 
381 Si rinvia alla legge regionale della Regione Campania n. 24 del 2005. 
217 
 
Consip S.p.a. fornisce dei numeri che danno l’idea di come il Sistema nazionale degli 
approvvigionamenti pubblici, designato dal Legislatore con il D.L. 24 aprile 2014, n. 66, ha 
perseguito l’obiettivo della riduzione dei centri di spesa della Pubblica Amministrazione. 
Consip contempla che: “Il numero di ‘stazioni appaltanti’ in ambito pubblico – ovvero gli enti che 
bandiscono gare – è stimato in circa 35mila unità che, per comportamenti di acquisto disomogenei e 
frammentati, non hanno beneficiato pienamente degli effetti di un’azione coordinata e sistematica di 
aggregazione della spesa, tra cui: economie di scala, riferimenti univoci di prezzo, trasparenza, 
maggiore controllo. Per tali motivi, una delle misure previste dal D.L. 66/2014 è stata l’istituzione di 
un elenco di 35 soggetti aggregatori: attualmente sono 32 e ne fanno parte Consip in qualità di 
Centrale acquisti nazionale, le 21 Centrali acquisti regionali, 9 Città metropolitane e 1 Provincia382”. 
 
3. Su Azienda Zero, Centrale di committenza della Regione Veneto e garante 
dell’efficientamento dei servizi sanitari. 
Con legge regionale 25 ottobre 2016, n. 19, la Regione Veneto istituisce l’ente di governance della 
sanità regionale veneta denominato “Azienda per il governo della sanità della Regione del Veneto – 
Azienda Zero”383.  
All’origine della sua istituzione, contestuale, tra le altre cose, alla ridefinizione dei confini territoriali 
delle Asl venete che sono passate da 21 a 9, vi è la necessità di applicare dei tagli alla spesa in ambito 
sanitario senza, però, incidere negativamente sulla qualità e sull’efficienza dei servizi offerti ai 
cittadini. L’Azienda Zero, in ottemperanza alle esigenze di razionalizzazione dei costi e delle risorse, 
opera sul territorio con la finalità di unificare e centralizzare le decisioni relative alla 
programmazione, alla gestione amministrativa, al coordinamento e alla governance delle nove 
Aziende socio- sanitarie. Le si attribuiscono, infatti, ai sensi dell’art. 2, comma 1, lett. a), della legge 
sopra menzionata, “le funzioni e le responsabilità della Gestione Sanitaria Accentrata (GSA)”384. 
Natura giuridica e mission di Azienda Zero sono contemplate nell’atto aziendale che, all’art. 1, punto 
1.1, la definisce “un ente del servizio sanitario regionale, dotato di personalità giuridica di diritto 
pubblico, di autonomia amministrativa, patrimoniale, organizzativa, tecnica, gestionale e 
contabile” 385 . Peculiare, rispetto ad altre Centrali di committenza che si sono incardinate 
nell’ordinamento italiano, è l’essere nata come soggetto di mero coordinamento regionale in area 
sanitaria, avere, nel tempo, acquisito la gestione, in qualità di soggetto aggregatore, delle singole Asl 
 
382 Reperibile nel sito www.consip.it. 
383 Legge regionale del Veneto, istitutiva di Azienda Zero, 25 ottobre 2016, n. 19. 
384 Art. 2, comma 1, lett. a), legge regionale del Veneto, 25 ottobre 2016, n. 19. 
385 Per un approfondimento sulla missione e sulla visione di Azienda Zero si rinvia al suo atto aziendale, in particolare 
all’articolo 1, punto 1.3. 
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ubicate a livello locale e, infine, essersi trasformata in una Centrale di acquisto che svolge i suoi 
compiti e persegue i propri fini in autonomia. L’Azienda Zero opera, di fatto, con una propria 
individualità soggettiva e ha dato vita ad un modello di centralizzazione che fino ad ora rappresenta 
ancora un unicum nel panorama giuridico del nostro Paese.  
A proposito degli ambiziosi obiettivi che l’Azienda veneta si pone, l’art. 1, punto 1.3, dell’atto 
aziendale così recita: “La missione aziendale consiste nel garantire la razionalizzazione, 
l’integrazione e l’efficientamento dei servizi sanitari, socio-sanitari e tecnico-amministrativi delle 
strutture regionali, impiegando nel processo le risorse ad esse assegnate in modo efficiente”. 
Altrettanto rilevante è ricordare quali sono i principi cardine cui l’attività della Centrale acquisti 
regionale veneta si ispira. In primo luogo, l’adeguatezza, la qualità e l’efficacia delle prestazioni 
offerte ai cittadini sulla base delle necessità espresse dalle altre Aziende e dagli altri enti del Servizio 
Sanitario Regionale. Si propone, inoltre, in termini di crescita competitiva dell’offerta delle 
prestazioni sanitarie regionali, di migliorare progressivamente gli standard qualitativi di queste 
ultime, di verificare con costanza i risultati raggiunti ed incentivare le attività di coordinamento delle 
Aziende ULSS.   
Nell’assolvimento delle funzioni conferite, tale ente sovraordinato al Servizio Sanitario Regionale, 
perseguendo gli obiettivi di efficacia, efficienza ed economicità, contribuisce, unitamente alle 
Aziende sanitarie locali, alla realizzazione della programmazione regionale. 
 
4. Il caso di Azienda Zero: sentenza del Consiglio di Stato, Sez. III, n. 1486/2019. Dimensione 
dei lotti, principio di concorrenza e contrasto alla formazione del “mercato chiuso”. 
La vicenda veneta dell’appalto multiplo per la fornitura dei pasti nelle mense degli ospedali regionali 
è sotto la lente d’ingrandimento dell’Autorità Nazionale Anticorruzione (A.N.AC.). Il Consiglio di 
Stato, con la sentenza n. 1486 del 2019386, ha bocciato il mega appalto, del valore di 303,5 milioni di 
Euro, indetto da Azienda Zero per la fornitura dei pasti negli ospedali veneti. La commessa era stata 
assegnata alla nota azienda vicentina Serenissima ristorazione, cui già apparteneva la maggioranza 
delle forniture, la quale, in conseguenza dell’aggiudicazione, si è trovata a detenere ben il 95% del 
mercato del settore. Serenissima ristorazione è un gruppo composto da 13 società, produce 30 milioni 
di pasti all’anno e può vantare un fatturato annuo che supera i 300 milioni di euro. Considerato che, 
prima dell’aggiudicazione, aveva già in gestione buona parte delle mense della Regione Veneto, con 
l’esito della gara ne ha acquisito praticamente il monopolio. 
Di seguito il caso. 
 
386 Cons. Stato, sentenza n. 1486/2019. 
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Il Direttore dell’Unità Operativa Acquisti Centralizzati della Regione Veneto indiceva, a dicembre 
2017, una “gara d’appalto a mezzo procedura aperta per l’affidamento del Servizio di Ristorazione 
per i fabbisogni di Aziende sanitarie del Veneto, per la durata di 5 anni, rinnovabile per ulteriori 2 
anni”. La gara era suddivisa in 6 lotti territoriali e aggiudicataria è risultata la costituenda associazione 
temporanea di imprese tra Euroristorazione s.r.l. (capogruppo mandataria) e Serenissima ristorazione 
s.p.a. (mandante).  
La seconda classificata, Società Dussmann Service s.r.l., decideva di impugnare la predetta 
aggiudicazione e gli atti indittivi della procedura innanzi al T.A.R. Veneto. In particolare, con 
riferimento al lotto n. 3, le doglianze espresse dalla ricorrente riguardavano, tanto per citarne alcune 
che in questo contesto rilevano più di altre, la valutazione della Commissione giudicatrice nella parte 
in cui aveva ritenuto congrua l’offerta formulata da Serenissima s.r.l.; l’illegittimità del disciplinare 
nella parte in cui non aveva previsto un limite al numero massimo di lotti ovvero il c.d. vincolo di 
aggiudicazione; l’avere utilizzato criteri di frazionamento dei lotti non “funzionali” né 
“prestazionali”, impedendo un effettivo confronto concorrenziale tra le imprese; in ultimo, sempre a 
titolo esemplificativo, oggetto di censura erano le modalità di erogazione del servizio indicate dalla 
stazione appaltante, le quali avrebbero obbligato l’aggiudicatario ad avvalersi di uno o più centri di 
cottura esterni alle Aziende sanitarie, a fronte della possibilità di utilizzare i locali e le cucine già  
esistenti all’interno dei presidi ospedalieri solo per la rigenerazione del cibo. 
Il T.A.R. per il Veneto, sezione III, con la sentenza n. 556/2018387 respingeva, in tempi brevissimi, il 
ricorso, a suo giudizio, infondato.  
Dussmann Service s.r.l. proponeva, quindi, appello avanti il Consiglio di Stato impugnando la 
pronuncia del Tribunale lagunare e domandandone l’annullamento e/o la riforma. A fondamento 
dell’appello erano riproposte sostanzialmente le medesime censure formulate nel primo grado di 
giudizio e la società soccombente denunciava l’erroneità della sentenza sotto sette rubriche di 
censura.  
La sentenza n. 1486/2019 del Consiglio di Stato, pubblicata in data 4 marzo 2019, capovolgeva il 
verdetto del T.A.R. Veneto, accogliendo in pieno le motivazioni della appellante e annullando tutti 
gli atti relativi all’aggiudicazione a Serenissima del lotto n. 3 della gara d’appalto, con compensazione 
delle spese di lite. In particolare, i Giudici di palazzo Spada hanno annullato tre lotti su sei: il lotto n. 
1, ospedali di Belluno e Marca Trevigiana, il lotto n. 6, ospedali di Dolo, Mirano e Noale, e il lotto n. 
3, ospedali di Rovigo. 
 
387 T.A.R. Veneto,  sentenza n. 556/2018. 
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Nel merito della pronuncia, in punto di diritto, emerge, preliminarmente, in capo al Collegio 
giudicante romano, una visione generale sulla strutturazione delle prescelte regole di gara che non 
avrebbero rispettato principi fondamentali di matrice comunitaria, tra i quali menziona la libera 
concorrenza, l’imparzialità e la par condicio tra i partecipanti. Il Giudice d’Appello aggiunge, inoltre, 
che la Centrale di committenza per le unità sanitarie locali della Regione Veneto ha “dato luogo alla 
formazione di un vero e proprio ‘mercato chiuso’ di tutte le Aziende Sanitarie Locali della Regione, 
per un importo rilevantissimo e per un periodo prolungato (5 anni rinnovabili per ulteriori 2, oltre a 
sei mesi di ulteriore proroga tecnica)”. I giudici usano un linguaggio molto forte parlando, addirittura, 
di “artata applicazione delle norme sugli appalti” e di “condizionamenti provenienti da intenzionali 
scelte di programmazione che appaiono finalizzate a orientare un certo assetto produttivo per un 
tempo indefinito388”.  
La società appellante aveva contestato la lex specialis per aver strutturato la gara in soli sei lotti, a 
fronte di valori economicamente molto elevati (fra i 31 e i 67 milioni di Euro), violando il principio 
della libera concorrenza a tal punto da limitare l’accesso al mercato del settore e condizionare l’esito 
della procedura ad esclusivo favore dell’azienda di ristorazione berica, nonché far rinunciare a 
concorrere molte altre grosse imprese specializzate. Ad oggi, non è ancora chiaro, ad esempio, perché 
Belluno e Treviso siano stati accorpati in un unico lotto, considerate le distanze delle due zone 
territoriali e la dimensione della domanda di 600.000 pasti ciascuna, tale per cui il fabbisogno 
equivale agli ospedali di Rovigo che, al contrario, sono accorpati in un solo lotto.  
Elemento in più, per il Consiglio di Stato, a conferma delle conclusioni di cui sopra parrebbe essere 
l’inserimento, nel disciplinare di gare, di una clausola di favore nei confronti delle ditte partecipanti 
già dotate di un centro di cottura rispetto a quelle che utilizzavano le cucine già presenti negli ospedali. 
In altre parole, la Dussmann contestava l’illegittimità del capitolato speciale nella parte in cui indicava 
l’obbligo del concorrente ad avvalersi di uno o più centri di cottura esterni alle strutture delle Aziende 
sanitarie389 per la produzione ed il confezionamento dei pasti. I locali e le cucine esistenti presso i 
presidi ospedalieri dovrebbero essere utilizzati, secondo le previsioni di Azienda Zero, solo per la 
rigenerazione del cibo a seguito dell’opportuno adeguamento dei relativi locali. Cosa di non poco 
conto, inoltre, emersa nell’istruttoria, riguardava il costo più elevato del sistema di produzione 
richiesto c.d. “cook and chill” rispetto al metodo di cottura “fresco caldo”. Di media, il primo 
costerebbe 1 Euro in più a persona al giorno. Non poca differenza di costi, insomma. 
Le considerazioni che il Giudice di secondo grado fa discendere dall’“abnorme strutturazione dei 
lotti” valgono anche con riferimento all’ immotivata ed indifferenziata imposizione, contenuta nella 
 
388 Così si esprime il Cons. Stato, sempre nella sentenza n. 1486/2019. 
389 Si vedano gli artt. 5,6 e 15 del capitolato speciale, come richiamati dal Cons.Stato, sentenza n. 1486/2019. 
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lex specialis di gara, di servirsi di centri di cottura esterni per l’intera attività di produzione e 
confezionamento dei pasti, con l’ulteriore aggravio, a totale carico delle Aziende sanitarie, di 
smantellare le cucine esistenti e funzionanti all’interno degli ospedali. Questo indirizzo perseguito 
dalla stazione appaltante è stato moto contrastato dai sindacati ed il Collegio romano si è chiesto, 
infatti, “Anche sotto il profilo economico…come mai, senza una reale analisi sulla loro eventuale 
disfunzionalità ovvero obsolescenza delle attrezzature e senza, anche qui, alcuna motivazione al 
riguardo, si sia decisa la rottamazione – con oneri complessivi di E 700.000 a carico delle Aziende 
sanitarie – di tutte le strutture di produzione dei pasti in precedenza funzionanti presso le strutture 
sanitarie della Regione Veneto”.  
Serenissima ristorazione s.p.a., mandante dell’A.T.I. aggiudicataria, era l’unica titolare di un centro 
esterno per cucinare in modalità “cook and chill” situato a Boara Pisani ed era, quindi, l’unica, tra le 
ditte concorrenti, ad adempiere alla condizione essenziale introdotta nel censurato capitolato 
d’appalto.  
In assenza di ragioni e adeguate motivazioni a supporto della formazione di un numero limitato di 
lotti ovvero della totale esternalizzazione dell’attività di produzione e confezionamento dei pasti, il 
Consiglio di Stato si pronunciava qualificando l’intero impianto di gara quale espressione di una 
scelta discrezionale della Centrale veneta “viziata sotto il profilo funzionale in quanto 
manifestatamente diretta ad attuare un notevole ed ingiustificato favore di uno dei concorrenti, in 
violazione delle regole della corretta concorrenza del mercato delle imprese del settore”. Il Collegio 
giudicante si esprimeva in tal senso anche avendo considerato un ulteriore motivo di illegittimità della 
lex specialis nella parte in cui risultava carente della previsione del vincolo di aggiudicazione di cui 
all’art. 51, comma 3, del nuovo Codice dei contratti390. In applicazione di tale disposizione, infatti, il 
capitolato speciale avrebbe dovuto prevedere un numero massimo di lotti da aggiudicare ad un unico 
partecipante, il quale avrebbe, inoltre, dovuto possedere dei requisiti di partecipazione “maggiorati”. 
Sono vari i profili di illegittimità riconosciuti dal Giudice d’Appello e tutti in violazione dei principi 
del favor partecipationis, della tutela della concorrenza, dell’equa e trasparente suddivisione dei lotti 
e del buon andamento della pubblica amministrazione. 
L’articolo 2, comma 1-bis, del Codice dei contratti del 2006391 stabilisce che le stazioni appaltanti, 
proprio per favorire l’accesso nel mercato delle piccole e medie imprese, sono tenute a suddividere 
 
390 V. art. 51, comma 3, D.lgs. n. 50/2016 sul vincolo di aggiudicazione. 
391 Art. 2, comma 1-bis, D.lgs. n. 163/2006: “Nel rispetto della disciplina comunitaria in materia di appalti pubblici, al 
fine di favorire l'accesso delle piccole e medie imprese, le stazioni appaltanti devono, ove possibile ed economicamente 
conveniente, suddividere gli appalti in lotti funzionali. Nella determina a contrarre le stazioni appaltanti indicano la 
motivazione circa la mancata suddivisione dell’appalto in lotti. I criteri di partecipazione alle gare devono essere tali da 
non escludere le piccole e medie imprese”. Il presente comma è stato introdotto dall'art. 44, comma 7, legge n. 214 del 
2011, poi così modificato dall'art. 1, comma 2, legge n. 135 del 2012, poi dall'art. 26-bis, comma 1, legge n. 98 del 2013. 
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gli appalti in lotti che siano funzionali ed economicamente convenienti, oltre a prevedere clausole di 
partecipazione alle gare pubbliche che non escludano la partecipazione delle P.M.I. proprio per 
evitare la formazione di situazioni di monopolio o, ancor peggio, oligopolio. 
Le strategie di aggregazione e concentrazione della domanda pubblica devono rispettare, quindi, 
regole e modalità di selezione del contraente tali da assicurare trasparenza, accesso al mercato e parità 
di trattamento tra gli operatori economici dei settori di riferimento.  Viene da sé che l’assenza di 
un’adeguata suddivisione in lotti determini in capo alle amministrazioni aggiudicatrici l’obbligo di 
fornire le ragioni che stanno a fondamento di tale decisione nei documenti di gara: ecco perché si 
rischia di incorrere, come nel caso di specie, nella doglianza di illegittimità del bando per difetto di 
motivazione.  
Considerato che la scelta di suddivisione di un contratto pubblico in lotti appartiene alla 
discrezionalità della Pubblica Amministrazione e “non è suscettibile di applicazione vincolata bensì 
si pone come parametro generale di valutazione da adottare in base ai casi specifici” (cfr. Cons. Stato, 
sentenza n. 272 del 2017)392,  ben si presta al sindacato del giudice amministrativo che opererà nei 
“noti limiti rappresentati dai canoni generali dell’agire amministrativo, ovvero della ragionevolezza 
e della proporzionalità, oltre che dell’adeguatezza dell’istruttoria” (cfr. Cons. Stato, sentenza n. 1038 
del 2017393). Ciò detto, però, la giurisprudenza è pacifica nel contemplare tale discrezionalità non 
avulsa da limiti: la stazione appaltante, infatti, qualora, a seguito del suo discrezionale apprezzamento, 
opti per una non suddivisione dell’appalto in lotti, ex art. 51, comma 1, del nuovo Codice dei 
contratti394, ha comunque l’onere di adeguatamente motivare tale decisione395. In questa ipotesi, il 
sindacato giurisdizionale del Giudice amministrativo sarà limitato al vaglio del rispetto dei canoni 
generali caratterizzanti il suo agire, ut supra richiamati396.  
Nella fattispecie oggetto della presente disamina che vede coinvolta Azienda Zero, Il Consiglio di 
Stato ha condannato l’irragionevole e immotivata scelta di suddivisione della gara in soli 6 lotti in 
proporzione al valore complessivo di Euro 303.510.618,83 dell’appalto, evidentemente molto 
 
392 Così testualmente, Cons. Stato, sentenza n. 272/2017. 
393 Si rinvia alla celebre sentenza del Cons. Stato, n. 1038/2017. 
394 Vale la pena riportare l’articolo 51, comma 1, D.lgs. n. 50/2016: “Nel rispetto della disciplina comunitaria in materia 
di appalti pubblici, sia nei settori ordinari che nei settori speciali, al fine di favorire l'accesso delle microimprese, piccole 
e medie imprese, le stazioni appaltanti suddividono gli appalti in lotti funzionali di cui all’articolo 3, comma 1, lettera q), 
ovvero in lotti prestazionali di cui all'articolo 3, comma 1, lettera g) in conformità alle categorie o specializzazioni nel 
settore dei lavori, servizi e forniture. Le stazioni appaltanti motivano la mancata suddivisione dell'appalto in lotti nel 
bando di gara o nella lettera di invito e nella relazione unica di cui agli articoli 99 e 139. Nel caso di suddivisione in lotti, 
il relativo valore deve essere adeguato in modo da garantire l’effettiva possibilità di partecipazione da parte delle 
microimprese, piccole e medie imprese. È fatto divieto alle stazioni appaltanti di suddividere in lotti al solo fine di eludere 
l’applicazione delle disposizioni del presente codice, nonché di aggiudicare tramite l’aggregazione artificiosa degli 
appalti”. 
395 T.A.R. Lombardia, sentenza n. 906/2017. 




elevato, oltre alla scelta operata dalla stazione appaltante di strutturarli su un’ampia estensione 
territoriale accorpando tra loro più Aziende sanitarie e profili ospedalieri differenti. I dati presi in 
considerazione dal Collegio hanno portato a ritenere illegittimo l’operato della Centrale della Regione 
Veneto in quanto non supportato da una congrua illustrazione delle ragioni sottese all’indizione di 
una gara suddivisa in lotti dal valore non adeguato ad assicurare l’effettiva possibilità di 
partecipazione di microimprese, piccole e medie imprese (MIPMI). Poiché quello della suddivisione 
in lotti non è un obbligo inderogabile, come pure non è esclusa dal Legislatore la formazione di lotti 
di importo elevato, pur comportando una difficoltosa, se non impossibile, partecipazione delle piccole 
e medie imprese, va da sé che i Giudici di Palazzo Spada non hanno riscontrato negli atti dell’Azienda 
veneta le necessarie giustificazioni a fondamento della risultante “chiusura del mercato” nel settore 
della ristorazione ospedaliera territoriale. È mancata, per utilizzare un’espressione propria di una 
pronuncia del 2018 dello stesso Collegio, la “logicità e plausibilità delle ragioni stesse, in rapporto 
all’interesse pubblico perseguito in concreto397”. 
 
5. Osservazioni conclusive. 
A fonte delle riflessioni che accompagnano il precedente paragrafo sull’agire della Pubblica 
Amministrazione, soggetto anch’esso al giudicato del Giudice Amministrativo, se non connotato 
dall’ottemperanza ai principi comunitari così come declinati nel Codice dei contratti pubblici e nella 
legge sul procedimento amministrativo n. 241 del 1990, si deve comunque tenere a mente, come 
sfondo, quanto la giurisprudenza più recente ci insegna a proposito delle logiche conseguenzialità 
connesse alla suddivisione delle gare pubbliche in lotti, con specifico riferimento all’ambito sanitario.  
Vale la pena condividere il seguente giudizio del Consiglio di Stato ad avviso del quale “nell’ambito 
sanitario il tema della suddivisione degli appalti in lotti risente del rapporto dialettico con l’obbligo 
legale di fare ricorso ad acquisiti centralizzati. La convivenza di interessi potenzialmente confliggenti 
– revisione della spesa e tutela della concorrenza, sullo sfondo del diritto alla salute – esige di essere 
regolata, caso per caso, attraverso la consueta opera di bilanciamento discrezionale affidata alle 
amministrazioni coinvolte nella scelta e filtrata all’esterno attraverso la motivazione degli atti di 
indizione della procedura di gara398”. 
Potrebbe, quindi, alla luce di quanto rielaborato in questa sede, essere legittimo il modus operandi 
della stazione appaltante che, pur prevedendo lotti di importo elevato, in virtù del bilanciamento di 
cui sopra, è in grado di dimostrare negli atti di gara la non elusione dei principi, rispettivamente, della 
tutela della concorrenza, dell’interesse pubblico all’apertura del mercato ad un’ampia partecipazione 
 
397  Leggi Cons. Stato, sentenza n. 5534/2018. 
398 T.A.R. Toscana, sentenza n. 1162/2019. 
224 
 
degli operatori economici, del libero confronto tra le imprese, della non discriminazione, della 
trasparenza e della proporzionalità. 
Tra le altre cose, è corretto far presente che la sentenza n. 1486/2019 del Consiglio di Stato, qui 
considerata, è ora al vaglio del giudizio della Suprema Corte di Cassazione a Sezioni Unite, con tutto 
ciò che ne consegue.  
Sebbene l’immagine della Centrale di committenza veneta sia stata pregiudicata dal sindacato del 
Giudice di Appello, pur tuttavia, oltre alla doverosità di specificare che la sentenza non è ancora 
passata in giudicato in quanto cassata, ciò non significa non elogiarne l’operato in via generale con 
riferimento sia al conseguimento di un importante risparmio di spesa, sia al suo assurgere a modello 
organizzativo per molte altre Regioni italiane. 
Una recente nota di Azienda Zero399riporta i seguenti risultati raggiunti a riprova dell’efficienza della 
Centrale di committenza per le unità sanitarie locali della Regione Veneto: “Con le gare centralizzate 
effettuate dall’Azienda Zero della Regione Veneto nel 2018 si sono ottenuti risparmi che si attestano 
attorno all’11 per cento. Una razionalizzazione dei costi che ha permesso di risparmiare in un solo 
anno 135.608.558 euro rispetto al costo storico, ovvero al costo in essere nelle diverse Aziende, 
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DISCIPLINA DEGLI AFFIDAMENTI DIRETTI NELLA AZIENDA 
SANITARIA DEI SERVIZI SOCIO-ASSISTENZIALI 
E 
MODALITÀ DI EROGAZIONE  




SOMMARIO: 1. Brevi riflessioni introduttive. – 2. L’affidamento dei servizi sociali nella normativa 
euro-unitaria e nazionale. – 3. Rapporto tra Codice dei contatti pubblici e Codice del Terzo settore. 
– 4. Le modalità di erogazione dei servizi sociali alternativi alla gara. – 5. Autorizzazione e 
accreditamento dei servizi e delle strutture sociali. – 6. Convenzioni con le Organizzazioni di 
volontariato e con Associazioni di Promozione sociale. – 7. La co-progettazione. – 8. Il sistema di 
accreditamento dei servizi socio-sanitari in Emilia Romagna. – 9. Osservazioni conclusive. 
  
1. Brevi riflessioni introduttive. 
 
Ai sensi dell’art. 128, comma 2, del d.lgs. 112/1998 (poi recepito all’art. 1 della legge n. 328/2000), 
per “servizi sociali” si intendono tutte le attività relative alla predisposizione ed erogazione dei 
servizi, gratuiti e a pagamento, o di prestazioni economiche destinate a rimuovere e superare le 
situazioni di bisogno e di difficoltà che la persona incontra nel corso della propria vita, escluse 
soltanto quelle assicurate dal sistema previdenziale e da quello sanitario, nonché quelle assicurate in 
sede di amministrazione della giustizia. 
L’ordinamento interno e quello dell’Unione Europea hanno manifestato un approccio diverso rispetto 
ai servizi sociali e alla loro nozione. 
A livello europeo l’espressione “servizi sociali” sociali compare per la prima vota nella Carta dei 
diritti fondamentali di Nizza, all’art. 34, dove si afferma che “l’Unione riconosce e rispetta il diritto 
di accesso alle prestazioni di sicurezza sociale e ai servizi sociali che assicurano protezione in casi 
quali la maternità, gli infortuni sul lavoro, la dipendenza o la vecchiaia oltreché di perdita del posto 
di lavoro, secondo le modalità stabilite dal diritto comunitario e dalle legislazioni e prassi nazionali”. 
La legge Quadro sui servizi sociali 8 novembre 2000, n. 328 ha istituito un “sistema integrato di 
interventi e servizi sociali” da realizzarsi mediante politiche e prestazioni coordinate nei diversi settori 
della vita sociale, integrando servizi alla persona e al nucleo famigliare con eventuali misure 
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economiche e mediante la definizione di percorsi attivi volti a ottimizzare l’efficacia delle risorse e a 
impedire sovrapposizioni di competenze e settorializzazioni delle risposte.  
L’art. 5 del d.P.C.M. 30 marzo 2001, recante “atto di indirizzo e coordinamento sui sistemi di 
affidamento dei servizi alla persona previsti all’art. 5 della legge 328/2000 prevede la competenza in 
materia di programmazione ed organizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali è 
attribuita agli enti locali, alle Regioni e allo Stato con il coinvolgimento attivo degli organismi del 
Terzo settore400. 
In seguito alla modifica del Titolo V della Costituzione è stata attribuita alle Regioni la potestà 
legislativa primaria in materia di organizzazione dei servizi sanitari e sociali e conservando in capo 
allo Stato la potestà esclusiva in materia di “determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni 
concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale – cd. 
Liveas – ( art. 117, co. 2, lett. m.), Cost.), oltre alle funzioni di perequazione finanziaria (art. 119) e 
al potere sostitutivo in caso di mancata erogazione dei livelli essenziali (art. 120).  
Tali previsioni mirano a garantire un livello di uniformità in tutto il territorio nazionale, demandando 
alle Regioni la definizione delle modalità di organizzazione dei servizi e la possibilità di prevedere 
ulteriori livelli di assistenza. 
La disciplina dei servizi sociali è una delle maggiori novità introdotte dal Codice degli appalti d.lgs. 
50/2016 rispetto alla precedente regolamentazione dei contratti pubblici. I servizi sociali si 
caratterizzano per l’articolazione del sistema delle fonti normative di disciplina sostanziale della 
materia e la plurisoggettività401 degli attori di riferimento e, infine, dell’articolazione degli strumenti 
previsti dall’ordinamento di settore.  
Occorre richiamare l’attenzione posta dall’ANAC sugli affidamenti dei servizi agli enti del Terzo 
Settore  quando, con la deliberazione n. 32 del 20 gennaio 2016, ha emanato le Linee guida con lo 
scopo di fornire indicazioni operative alle amministrazioni aggiudicatrici e agli operatori del settore, 
al fine di realizzare i predetti obiettivi nel rispetto della normativa comunitaria e nazionale in materia 
di contratti pubblici e di prevenzione della corruzione, in particolare dei principi di libera circolazione 
delle merci, di libertà di stabilimento, libera prestazione dei servizi, nonché dei principi che ne 
 
400 L’art. 1 della legge 106/2016 fornisce una compiuta definizione di Terzo settore, quale “complesso degli enti privati 
costituiti per il perseguimento senza scopo di lucro, di finalità civiche, solidaristiche e di utilità sociale e che, in attuazione 
del principio di sussidiarietà e in coerenza con i rispettivi statuti o atti costitutivi, promuovono e realizzano attività di 
interesse generale, mediante forme di azioni volontaria e gratuita o di mutualità o di produzione e scambio di beni e 
servizi (art. 1, comma 1). 
401 La legge 328/2000 e ss.mm. evidenzia una architettura istituzionale multilivello, assegnando compiti e funzioni allo 
Stato, alle Regioni ed agli enti locali. 
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derivano (parità di trattamento, non discriminazione, riconoscimento reciproco, proporzionalità e 
trasparenza)402.  
Con la delibera in esame l’Autorità ha precisato che l’erogazione dei servizi alla persona può avvenire 
mediante diversi strumenti, la cui scelta è rimessa alla discrezionalità “dell’amministrazione 
procedente”403. 
 
2. L’affidamento dei servizi sociali nella normativa euro-unitaria e nazionale. 
 
Il Parlamento europeo ed il Consiglio il 26 febbraio 2014 hanno adottato le direttive 2014/23/UE, 
2014/24/UE e 2014/25/UE relative rispettivamente alla “aggiudicazione dei contratti di concessione”, 
agli “appalti pubblici” ed alle “procedure d’appalto degli enti erogatori nei settori dell’acqua, 
dell’energia, dei trasporti e dei servizi postali”. 
Tali direttive hanno abrogato le precedenti direttive 2004/18/CE e 2004/17/CE, già attuate in Italia 
con il d.lgs. n. 163 del 2006, e sono state recepite nel nostro ordinamento con il d.lgs. n. 50 del 2016 
recante il nuovo Codice dei contratti pubblici in sostituzione del previgente d.lgs. n. 163 del 2006. 
Il vigente Codice dei contratti pubblici disciplina al proprio interno anche le procedure di affidamento 
di appalti di servizi sociali, dettando in proposito disposizioni che rendono evidente la sottoposizione 
anche di tali servizi alla normativa codicistica. 
La disciplina dei servizi sociali è senza dubbio una delle maggiori novità introdotte dal Codice rispetto 
alla previgente regolamentazione dei contratti pubblici.  
La precedente disciplina (vecchio Codice – d.lgs. 163/2006 e ss. mm.) aveva previsto un regime cd. 
“alleggerito” a fronte della specificità dei servizi da erogare, in conseguenza del quale solo alcune 
disposizioni del Codice trovavano applicazione. 
È possibile evidenziare come nel corso degli anni la giurisprudenza europea abbia fornito una 
interpretazione estensiva del concetto di attività economica e parimenti sia pervenuta a qualificare 
come imprese anche i soggetti del Terzo settore che svolgono attività economiche, assoggettandoli 
così alle regole europee in tema di concorrenza. 
Tale impostazione subisce tuttavia un temperamento consentendo di procedere all’affidamento diretto 
(senza gara) dei servizi sociali alle organizzazioni di volontariato o alle associazioni di promozione 
sociale quando il ricorso a tali soggetti “apporti un effettivo contributo alle finalità sociali perseguite 
 
402 Delibera n. 32 del 20 gennaio 2016 – ANAC – “Determinazione Linee guida per l’affidamento di servizi a enti del 
Terzo settore e alle cooperative sociali”. 
403 Comunicato ANAC del 14/09/2016 – “Indicazioni operative alle stazioni appaltanti e agli  operatori economici in 
materia di affidamento di servizi sociali”. 
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dal servizio e all’efficienza di bilancio”404 e quando si ritengano prevalenti i principi costituzionali di 
solidarietà e sussidiarietà, rispetto a quello di concorrenza. 
In questo contesto si inseriscono la legge 106/2016 “delega al Governo per la riforma del Terzo 
settore, dell’impresa sociale e per la disciplina del servizio civile universale” e il relativo decreto 
attuativo d.lgs. 117/2017 “Codice del Terzo settore”. 
Il Codice del Terzo settore all’art. 5 individua le “attività di interesse generale” che possono essere 
esercitate dagli enti del Terzo settore in via esclusiva o principale individuando lo scopo dell’attività 
che deve riguardare il perseguimento, senza scopo di lucro, di finalità civiche, solidaristiche e di 
utilità sociale. 
Il Codice del Terzo settore nel Titolo VII tende a regolamentare i “rapporti con gli enti pubblici” e, 
in particolare, le modalità di affidamento ad enti del Terzo settore dello svolgimento di servizi sociali 
da parte di pubbliche amministrazioni. 
Si tratta degli art. 55 “Coinvolgimento degli enti del Terzo settore”, art. 56 “Convenzioni” e art. 57 
“Servizio di trasporto sanitario di emergenza urgenza”. 
L’art. 55 del Codice del Terzo settore prevede che le amministrazioni pubbliche, nell’esercizio delle 
proprie funzioni di programmazione e organizzazione a livello territoriale degli interventi e dei servizi 
nei settori indicati, assicurano il coinvolgimento attivo degli enti del Terzo settore, attraverso forme 
di co-programmazione, co-progettazione e accreditamento. 
L’art. 56 del Codice del Terzo settore prevede che le amministrazioni pubbliche possano sottoscrivere 
convenzioni con le organizzazioni di volontariato o con le associazioni di promozione sociale, 
finalizzate allo svolgimento in favore di terzi di attività o servizi sociali di interesse generale, se più 
favorevoli rispetto al ricorso al mercato. L’individuazione delle organizzazioni di volontariato e delle 
associazioni di promozione sociale con cui stipulare la convenzione è fatta nel rispetto dei principi di 
imparzialità, pubblicità, trasparenza, partecipazione e parità di trattamento mediante procedure 
comparative riservate alle medesime. 
Il Codice del Terzo settore ha dimostrato altresì di aver fatto propri gli orientamenti espressi dalla 
giurisprudenza della Corte di Giustizia (sent. 11 dicembre 2004 causa C- 133/2013 e 28 gennaio 2016 
Causa C-50/2014), nell’art. 57, laddove afferma che i servizi sanitari di emergenza e urgenza possono 
essere, in via prioritaria, oggetto di affidamento in convenzione delle organizzazioni di volontariato, 
nelle ipotesi in cui, per la natura specifica del servizio, l’affidamento diretto garantisca l’espletamento 
di interesse generale, in un sistema di effettiva contribuzione a una finalità sociale e di perseguimento 
 
404 A. ALBANESE, Le convenzioni fra enti pubblici, organizzazioni di volontariato e associazioni di promozione sociale nl 
Codice del Terzo settore. Il confronto con il diritto europeo, in Non Profit, 3/2017, pag. 185. 
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degli obiettivi di solidarietà, in condizioni di efficienza economica e adeguatezza, nonché nel rispetto 
dei principi di trasparenza e non discriminazione.  
 
3.  Rapporto tra Codice dei contatti pubblici e Codice del Terzo settore. 
 
Il Codice del Terzo settore non ha individuato dei criteri e delle modalità per “l’affidamento agli enti 
dei servizi di interesse generale” e non fa riferimenti alla normativa comunitaria e nazionale in materia 
di procedure di affidamento nella definizione dei rapporti con gli enti pubblici. 
L’ANAC, nell’ambito di svolgimento della sua attività di competenza, ha potuto accertare il mancato 
coordinamento della disciplina del Terzo settore con la normativa in materia di contratti pubblici e ha 
chiesto un parere al Consiglio di Stato, il quale con parere n. 2052 del 20/08/2018 ha chiarito l’ambito 
di applicazione del Codice dei contratti pubblici e del Codice del Terzo settore. 
La Commissione speciale operante nel Consiglio di Stato, nel rendere il parere sullo schema di decreto 
recante il Codice del Terzo settore, aveva suggerito di considerare con più attenzione la necessità di 
mediare tra l’esigenza di valorizzare le organizzazioni non lucrative e salvaguardare gli equilibri 
funzionali del libero mercato. 
Il regime delineato agli articoli 140 e ss. del Codice dei contratti pubblici si applica agli affidamenti 
qualificabili come appalti o concessioni e quindi caratterizzati dalla natura onerosa della prestazione. 
Nel citato parere, il Consiglio di Stato ha precisato che, salve le disposte eccezioni (procedure di 
accreditamento c.d. libero, procedure di co-progettazione e partenariato finalizzate a rapporti 
puramente gratuiti) le procedure previste dal Codice del Terzo settore configurano, in ottica europea, 
appalti di servizi sociali e pertanto sono sottoposte anche alla disciplina del Codice dei contratti 
pubblici, che si affianca, integrandola, a quella apprestata dal Codice del Terzo settore. 
 
 
4.  Le modalità di erogazione dei servizi sociali alternativi alla gara. 
 
La nuova disciplina codicistica non ha abrogato le precedenti normative (così come evidenziato 
dall’ANAC nella delibera n. 32 del 2016). 
La legge 328/2000 denominata “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi 
e servizi sociali” ed il relativo provvedimento attuativo, d.P.C.M. 30 marzo del 2001, che è l’atto di 
indirizzo per regolamentare i rapporti tra enti locali e Terzo settore, con particolare riferimento ai 
sistemi di affidamento dei servizi alla persona, pur ispirandosi al modello organizzativo che si è 
consolidato nel comparto sanitario ha lasciato dubbi interpretativi sul rapporto tra accreditamento e 
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programmazione, sulla necessità o meno di un accordo successivo all’accreditamento, e sulle 
modalità di esercizio della libertà di scelta dell’utente. 
Ai fini dell’erogazione dei servizi sociali, la legge 328/2000 prevede che gli enti pubblici promuovono 
azioni per favorire la trasparenza e la semplificazione amministrativa a forme di aggiudicazione o 
negoziali che consentono ai soggetti operanti nel Terzo settore la piena espressione della propria 
progettualità (art. 5, comma 2)405. La scelta dei servizi alla persona può avvenire mediante diversi 
strumenti, rimessi alla scelta discrezionale, ma sempre motivata, dell’amministrazione: 
• autorizzazione e accreditamento (art. 11, l. 328/2000); 
• convenzione con le organizzazioni di volontariato di cui alla l. 266/1991 (art. 3, d.P.C.M. 30 marzo 
2001); 
• acquisto di servizi e prestazioni (art. 5, d.P.C.M. 30 marzo 2001); 
• affidamento ai soggetti del Terzo settore (art. 6, d.P.C.M. 30 marzo 2001). 
Attraverso l’autorizzazione e l’accreditamento vengono individuati gli operatori economici 
(appartenenti al Terzo settore) che possono erogare il servizio, mentre è l’utente finale che sceglie la 
struttura a cui rivolgersi, sulla base della qualità del servizio offerto (concorrenza nel mercato), anche 
attraverso i titoli per l’acquisto di prestazioni socio-assistenziali.  
Quanto affermato ha trovato conferma nella delibera ANAC n. 911 del 31 agosto 2016, recante 
chiarimenti sulla persistente validità della delibera n. 32/2016 che conferma che “i principi affermati 
dall’Autorità nella delibera 32/2016, recante linee guida per l’affidamento dei servizi a enti del Terzo 
settore e alle cooperative sociali, possono ritenersi validi anche in vigenza del d.lgs. 50/2016, sebbene 
la predetta delibera sia stata adottata sotto il vigore del d.lgs. 163/2006”. 
 
5. Autorizzazione e accreditamento dei servizi e delle strutture sociali. 
 
L’autorizzazione al funzionamento e l’accreditamento sono previste come condizioni imprescindibili 
per la conduzione delle strutture residenziali e semiresidenziali da parte di soggetti pubblici o privati. 
La legge 328/2000 richiede che i servizi e le strutture a ciclo residenziale e semiresidenziale a gestione 
pubblica o privata abbiano specifica autorizzazione all’esercizio rilasciata dal Comune. 
La libertà di assistenza privata, riconosciuta e garantita dall’art. 38 della Costituzione, viene 
sottoposta ad una valutazione di compatibilità con l’interesse pubblico. 
 
405 La definizione di specifici indirizzi per regolare i rapporti tra enti locali e Terzo settore, con particolare riferimento ai 
sistemi di affidamento dei servizi alla persona, è demandata alle Regioni sulla base di quanto disposto dal d.P.C.M. 30 
marzo 2011, di attuazione della legge 328/2000. 
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L’autorizzazione all’esercizio è un provvedimento amministrativo ampliativo della sfera giuridica del 
privato che permette di esercitare una attività sociale e data la sua natura è disciplinato dalla legge 
241/1990. 
La legge 328/2000 prevede che lo Stato fissi i requisiti minimi strutturali e organizzativi per 
l’autorizzazione all’esercizio dei servizi e delle strutture a ciclo diurno e residenziale (art. 9, comma 
1, lett. c)) e alle Regioni spetta di recepire ed integrare, in relazione alle esigenze locali, i requisiti 
minimi nazionali (art. 8, comma 3, lett. f) e art. 11, comma 1)). 
Competente al rilascio dell’autorizzazione è invece il Comune in conformità a quanto definito a 
livello nazionale e regionale sui requisiti strutturali ed organizzativi (art. 11, comma 1 e art. 6, comma 
2, lettera c)) ed a conferma della competenza ad esso riconosciuta già con l’art. 131 del d.lgs. 
112/1998 in materia di organizzazione e gestione pubblica dei servizi di assistenza statale. 
La legge 328/2000 richiama l’accreditamento in due disposizioni differenti: 
• art. 11 per individuare i soggetti a cui i Comuni corrispondono le tariffe per le prestazioni erogate, 
• art. 17 per individuare i soggetti presso i quali gli interessati acquistano servizi sociali sulla base di 
titoli a tal fine concessi dai Comuni. 
Nonostante il legislatore ometta definizioni generali di autorizzazione e accreditamento dei servizi 
sociali, i richiami contenuti nella legge n. 328/2000 consentono di distinguere funzioni e contenuti 
dei due provvedimenti in analogia al comparto sanitario. 
L’autorizzazione è finalizzata a consentire lo svolgimento di attività assistenziale, ma non è 
sufficiente ad operare all’interno della programmazione pubblica. 
Con l’accreditamento la pubblica amministrazione riconosce nel soggetto erogatore qualità 
aggiuntive ai requisiti richiesti per ottenere l’autorizzazione. 
In Italia l’accreditamento è stato introdotto nel sistema sanitario per superare il modello del 
convenzionamento previsto dalla legge n. 833 del 1978406, che prevedeva la presenza di erogatori 
privati solo in via residuale rispetto a quelli pubblici e sulla base di valutazioni che erano 
discrezionali. Il convenzionamento era qualificato come una concessione amministrativa. Con il d.lgs. 
7 dicembre 1993, n. 517 di modifica del d.lgs. n. 502 del 1992 e la legge n. 724 del 1994 
l’accreditamento si presenta come un sistema di selezione del privato erogatore di servizi pubblici 
rispetto ai tradizionali strumenti di gara utilizzati dalla pubblica amministrazione per l’affidamento 
di lavori e servizi.  
L’accreditamento diventa uno strumento di accesso al mercato delle prestazioni sanitarie applicabile 
sia ai soggetti pubblici che agli operatori privati. 
 
406 Legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale che affermava i principi fondanti del moderno SSN, quali, tra gli altri, 
l’universalità del servizio, l’uguaglianza dei cittadini nell’accesso alle prestazioni e la libertà di scelta della struttura. 
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L’istituto dell’accreditamento come introdotto dal d.lgs. 502 del 1992 crea criticità sul piano della 
spesa pubblica, in quanto non pone limiti o vincoli al numero di prestazioni erogabili. 
Il d.P.R. 37 del 14 gennaio 1997 introduce il principio della funzionalità dell’accreditamento alle 
scelte di programmazione regionale. 
Con il d.lgs. n. 229 del 1999 407  la disciplina dell’accreditamento è estesa anche alle strutture 
sociosanitarie. Il d.lgs. 229 del 1999 introduce un iter ancora oggi vigente nel suo complesso secondo 
cui i soggetti erogatori delle prestazioni devono essere individuati tramite il sistema delle tre “A”408: 
• autorizzazione alla realizzazione e all’esercizio, necessaria anche solo allo svolgimento dell’attività 
privata e che consiste nell’accertamento dell’esistenza di determinati presupposti tecnici; 
• accreditamento istituzionale da richiedere solo se si vogliono svolgere prestazioni per conto del 
sistema pubblico e che consiste nell’accertamento tecnico dell’esistenza di determinati presupposti di 
qualità ulteriori a quelli necessari per l’autorizzazione all’esercizio e nella verifica della funzionalità 
rispetto alla programmazione sanitaria regionale; 
• accordi contrattuali con i quali sono stabiliti i volumi di prestazioni da erogare, i tetti economici e gli 
obblighi prestazionali. 
L’accreditamento perde il suo connotato di atto autorizzatorio (come delineato dal d.lgs. n. 502 del 
1992) ed acquista natura costitutiva di un rapporto di concessione di pubblico servizio regolato da 
successivi accordi contrattuali che “abilitano” a tutti gli effetti il soggetto ad erogare prestazioni per 
conto del Servizio Sanitario Nazionale. 
Accreditamento ed accordo contrattuale consentono ai soggetti privati di erogare prestazioni per 
soddisfare un interesse pubblico che spetta allo Stato garantire: in ciò sta la natura concessoria del 
rapporto che si instaura tra soggetto privato ed ente pubblico.  
Il legislatore, con la legge n. 328/2000, disegna un quadro normativo che riserva ad autorizzazione e 
accreditamento funzioni più ampie rispetto a quelle previste dalla disciplina della sanità, 
condizionando ad esse non solo la possibilità di gestire l’offerta di servizi ma la partecipazione alla 
programmazione, all’organizzazione, alla progettazione ed alla realizzazione concertata degli 
interventi (art. 1, commi 4 e 5). 
Il rinvio alla disciplina sanitaria dell’applicazione al comparto sociale del sistema delle “3 A” presenta 
delle criticità per quanto riguarda sia le modalità del rapporto tra accreditamento e programmazione 
che per la necessità dell’accordo successivo tra enti pubblici e privati. 
 
407 Riforma sanitaria-ter. 
408 C. BOTTARI, Profili innovativi del sistema sanitario, Torino, Giappichelli, 2018. 
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L’art. 11, comma 3, della legge 328/2000, richiamando il precedente art. 6, comma 2, lett. c), definisce 
la competenza dei Comuni a provvedere all’accreditamento dei servizi e delle strutture sulla base di 
criteri definiti dalla Regione (art. 8, comma 3, lett. f)), con l’esclusione delle competenze dello Stato. 
Con il d.P.C.M. 30 marzo 2001 sono stati dati gli indirizzi alle Regioni sulle modalità per regolare i 
rapporti tra gli enti locali e il Terzo settore con particolare riferimento agli affidamenti dei servizi alla 
persona. Tale d.P.C.M. presuppone che l’abilitazione ad erogare servizi richieda una attività selettiva 
(art. 4), l’acquisto di beni dovrebbe (ex art. 5) avvenire sulla base di gare secondo il metodo 
dell’offerta economicamente più vantaggiosa e per l’affidamento dei servizi si dovrebbero osservare 
le norme nazionali e comunitarie che disciplinano le procedure di affidamento dei servizi da parte 
della pubblica amministrazione. 
Il d.lgs. 50/2016, in armonia con la direttiva 2014/24/UE409, ha disposto per gli enti del Terzo settore 
in possesso dei presupposti, indicati all’art. 143, comma 2, la possibilità di partecipare alle gare 
riservate, prevedendo anche una durata massima del contratto non superiore ai tre anni. La stessa 
direttiva 2014/24/UE, ai considerando n. 114 e n. 4, esclude dall’ambito di applicazione delle regole 
sugli appalti pubblici l’organizzazione e la gestione dei servizi sociali privi di rilevanza economica. 
L’ANAC, con delibera n. 32 del 20 gennaio 2016 “Linee guida per l’affidamento di servizi a enti del 
Terzo settore e alle cooperative sociali”, ha evidenziato che “la deroga all’applicazione delle regole 
dell’evidenza pubblica può essere giustificata soltanto allorquando sussista l’attitudine del sistema a 
realizzare i principi di universalità, solidarietà, efficienza e adeguatezza economica”. 
Tale atto intende richiamare le stazioni appaltanti al rispetto delle norme comunitarie e nazionali in 
materia di contratti pubblici, assicurando l’osservanza dei principi di trasparenza, economicità ed 
efficienza, sia nella fase della programmazione e co-progettazione sia in quella della scelta del 
soggetto erogatore. 
In tale delibera, l’ANAC precisa che l’istituto dell’accreditamento ha trovato attuazione attraverso tre 
modelli: 
- modello del governo pubblico, caratterizzato dalla limitazione nel numero dei soggetti accreditabili 
sulla base della programmazione reginale e locale del fabbisogno; 
- modello dell’accreditamento libero, caratterizzato dalla concessione dell’accreditamento a tutte le 
strutture che ne facciano richiesta e siano in possesso dei requisiti, il cui apporto al servizio pubblico 
sarà definito da accordi contrattuali senza nessuna garanzia di accesso ai fondi; 
 
409  Direttiva 2014/24/UE del 26 febbraio 2014 sugli appalti pubblici; direttiva 2014/23/UE del 26 febbraio 2014 
sull’aggiudicazione dei contratti di concessione; direttiva 2014/25/UE del 26 febbraio 2014 sulle procedure d’appalto 
degli enti erogatori nei settori dell’acqua, dell’energia, dei trasporti e dei servizi postali. 
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- modello degli accordi contrattuali in cui l’accreditamento viene sostituito da accordi negoziali con i 
soggetti erogatori dei servizi e la selezione deve garantire adeguati livelli di trasparenza previa 
valutazione di requisiti quali quelli di capacità professionale e tecnica. 
Con delibera n. 966 del 14 settembre 2016 410  l’ANAC sostiene che “la scelta del modello di 
erogazione dei servizi alla persona è rimessa alla discrezionalità dell’amministrazione procedente, 
che ben può scegliere di ricorrere al convenzionamento, basato sul modello dell’accreditamento”. I 
requisiti richiesti debbono essere adeguati rispetto allo scopo da raggiungere e proporzionali rispetto 
alle prestazioni da erogare, non debbono essere discriminatori ed avvantaggiare taluni operatori.”.  
Tale atto precisa che condizione necessaria per l’autorizzazione e l’accreditamento, ai sensi dell’art. 
13, l. 328/2000, è che l’impresa adotti una propria carta dei servizi, contenente specifichi obblighi di 
qualità delle prestazioni a tutela degli utenti. 
L’accreditamento, sottolinea l’ANAC, rappresenta una particolare modalità di relazione tra ente e 
soggetto privato del tutto eterogenea rispetto ad un contratto d’appalto del servizio. 
 
6. Convenzioni con le Organizzazioni di volontariato e con Associazioni di Promozione sociale.  
 
Al fine di valorizzare l’apporto del volontariato nel sistema di interventi e servizi sociali, l’art. 56 del 
d.lgs. 117 del 2017411 prevede che le amministrazioni pubbliche di cui all’articolo 1, comma 2, del 
decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, possono sottoscrivere con le organizzazioni di volontariato 
e le associazioni di promozione sociale, iscritte da almeno sei mesi nel Registro unico nazionale del 
Terzo settore, convenzioni finalizzate allo svolgimento in favore di terzi di attività o servizi sociali di 
interesse generale di cui all’art. 5, se più favorevoli rispetto al ricorso al mercato.  
Il ricorso alla deroga deve essere motivato con specifico riferimento alla maggiore convenienza 
rispetto al mercato e anche in relazione ai maggiori benefici conseguibili per la collettività in termini 
di maggior attitudine del sistema a realizzare i principi di universalità, solidarietà, accessibilità, 
efficienza economica e adeguatezza. 
Le convenzioni possono prevedere esclusivamente il rimborso alle organizzazioni di volontariato e 
alle associazioni di promozione sociale delle spese effettivamente sostenute e documentate.  
Il Consiglio di Stato con parere, reso su richiesta dell’ANAC, n. 2052 del 20 agosto 2018 ha ritenuto 
che solo il rimborso a piè di lista, che escluda la remunerazione anche in maniera indiretta, di tutti i 
fattori di produzione e comprenda unicamente le spese vive, correnti e non di investimento, consente 
 
410 ANAC, delibera n. 966 del 14 settembre 2016 “richiesta di parere sulla normativa – sistema di accreditamento e 
convenzionamento per le prestazioni di accoglienza residenziale per i minori. Comune di Napoli”. 
411 Codice del Terzo settore, a norma dell’art. 1, comma 2, lettera b), della legge 6 giugno 2016, n. 106. 
236 
 
di affermare la gratuità della prestazione del servizio e dunque di postulare l’estraneità all’ambito del 
Codice dei contratti pubblici. 
 L’individuazione delle organizzazioni di volontariato e delle associazioni di promozione sociale con 
cui stipulare la convenzione è fatta nel rispetto dei principi di imparzialità, pubblicità, trasparenza, 
partecipazione e parità di trattamento, mediante procedure comparative riservate alle medesime. In 
passato la stipula delle convenzioni con le organizzazioni di volontariato o con le associazioni di 
promozione sociale avveniva senza il ricorso alle procedure di evidenza pubblica.  
La novità introdotta dal Codice del Terzo settore assume rilevanza nella misura in cui, pur non 
assoggettando la stipula delle convenzioni alle regole del Codice dei contratti, viene indicata la 
necessità per le pubbliche amministrazioni di individuare i criteri che intendono adottare al fine di 
procedere all’individuazione dei soggetti con cui stipulare le convenzioni. 
Tali principi sono riconducibili nell’ambito dell’imparzialità e della trasparenza, ma non è affermato 
il principio di concorrenzialità che specifica, di regola, il procedimento finalizzato all’aggiudicazione 
degli appalti e delle concessioni. 
Il procedimento volto alla scelta dell’organizzazione di volontariato o dell’associazione di 
promozione sociale non è permeato dal principio di concorrenzialità ma solamente da quello di parità 
di trattamento. 
Le organizzazioni di volontariato e le associazioni di promozione sociale devono essere in possesso 
dei requisiti di moralità professionale, e dimostrare adeguata attitudine, da valutarsi in riferimento 
alla struttura, all’attività concretamente svolta, alle finalità perseguite, al numero degli aderenti, alle 
risorse a disposizione e alla capacità tecnica e professionale, intesa come concreta capacità di operare 
e realizzare l’attività oggetto di convenzione, da valutarsi anche con riferimento all’esperienza 
maturata, all’organizzazione, alla formazione e all’aggiornamento dei volontari.  
Le convenzioni devono contenere disposizioni dirette a garantire l’esistenza delle condizioni 
necessarie a svolgere con continuità le attività oggetto della convenzione, nonché il rispetto dei diritti 
e della dignità degli utenti, e, ove previsti dalla normativa nazionale o regionale, degli standard 
organizzativi e strutturali di legge. Deve essere definita la durata del rapporto convenzionale, il 
contenuto e le modalità dell’intervento volontario, il numero e l’eventuale qualifica professionale 
delle persone impegnate nelle attività convenzionate, le modalità di coordinamento dei volontari e 
dei lavoratori con gli operatori dei servizi pubblici, le coperture assicurative previste all’art. 18 del 
Codice del Terzo settore. 
Nell’ambito della convenzione deve essere definita la modalità di risoluzione del rapporto, le forme 
di verifica delle prestazioni e di controllo della loro qualità, la verifica dei reciproci adempimenti 
nonché le modalità di rimborso delle spese, nel rispetto del principio dell’effettività delle stesse, con 
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esclusione di qualsiasi attribuzione a titolo di maggiorazione, accantonamento, ricarico o simili, e con 
la limitazione del rimborso dei costi indiretti alla quota parte imputabile direttamente all’attività 
oggetto della convenzione. 
 
7. La co-progettazione. 
 
Le organizzazioni del Terzo settore, ai sensi dell’art. 7 del d.P.C.M. 30 marzo 2001, hanno un ruolo 
di rilievo, oltre all’attività di programmazione, anche in materia di progettazione di interventi 
innovativi e sperimentali. 
Ai sensi dell’art. 55, comma 3, del Codice del Terzo settore, le amministrazioni pubbliche possono 
ricorrere all’ausilio degli enti del Terzo settore per definire specifici progetti di servizio o di intervento 
finalizzati a soddisfare dei bisogni definiti. 
L’ANAC, con la delibera n. 32 del 20 gennaio 2016, precisa che la co-progettazione non è una 
modalità di affidamento di servizi strutturati nel tempo e la titolarità delle scelte deve rimanere in 
capo alla pubblica amministrazione.  
La co-progettazione può avvenire in deroga alle disposizioni previste dal Codice dei contratti pubblici 
sostanziandosi in un accordo procedimentale di collaborazione tra la stazione appaltante e un soggetto 
del Terzo settore che ha per oggetto la definizione di progetti innovativi e sperimentali. 
La scelta di una procedura alternativa a quelle previste dal Codice dei contratti pubblici non significa 
farlo a discapito dei principi dell’evidenza pubblica. 
L’ANAC nelle linee guida in approvazione recanti “indicazioni in materia di affidamenti di servizi 
sociali” precisa che la scelta deve avvenire mediante procedure comparative nel rispetto dei principi 
di imparzialità, pubblicità, trasparenza, partecipazione e sostegno dell’impegno privato nella funzione 
sociale. 
L’Autorità ha suggerito un percorso di co-progettazione che si articola nelle seguenti fasi: 
- pubblicazione di un avviso di interesse con cui si rende nota la volontà da parte della pubblica 
amministrazione di procedere alla co-progettazione. Nell’avviso sono indicati un progetto, i criteri e 
le modalità che saranno utilizzati per l’individuazione del progetto o dei progetti definitivi; 
- individuazione del soggetto o sei soggetti partner; 
- avvio dell’attività di co-progettazione, con la possibilità di apportare variazioni al progetto presentato 
per la selezione degli offerenti; 
- stipula della convenzione. 
 




Il percorso di accreditamento dei servizi socio-sanitari in Emilia Romagna è stato definito con la DGR 
n. 514/2009 “Primo provvedimento della Giunta regionale attuativo dell’art. 23 della l.r. 4/2008 in 
materia di accreditamento dei servizi sociosanitari”, definendo cinque tipologie di servizi da 
accreditare: casa residenza per anziani non autosufficienti, centro diurno per anziani non 
autosufficienti, assistenza domiciliare, centro diurno socio-riabilitativo per disabili e centro 
residenziale socio-riabilitativo per disabili. 
In attuazione della normativa regionale vigente (articolo 38 della l.r. 2/2003, Deliberazione della 
Giunta regionale n. 772/2007, articolo 23 della l.r. 4/2008, Deliberazione dell’Assemblea legislativa 
175/2008 recante il nuovo Piano Sociale e Sanitario), la Giunta regionale ha adottato i provvedimenti 
attuativi necessari per definire i criteri, le condizioni e le procedure del sistema di accreditamento dei 
servizi sociali, socio-assistenziali e socio-sanitari.  
Con l’istituto dell’accreditamento, in coerenza con il principio fondamentale già espresso dalla 
legislazione nazionale sullo svolgimento delle attività socio-sanitarie (art. 8-bis del d.lgs. 502/1992 e 
successive modificazioni), si è cercato di assicurare una maggiore coerenza con il sistema 
complessivo di regolamentazione e programmazione del sistema integrato di servizi sociali e sanitari, 
fatto proprio dalla legge regionale n. 2 del 2003.  
Il modello di accreditamento si inserisce nel quadro della legge regionale n. 2 del 2003, con la finalità 
di garantire che l’erogazione dei servizi fornisca adeguate risposte, sia dal punto di vista qualitativo 
che sotto il profilo quantitativo, ai bisogni della popolazione.  
Lo strumento dell’accreditamento non è riconducibile allo schema dell’appalto di servizi e consiste 
invece in un provvedimento amministrativo discrezionale che l’amministrazione competente adotta 
al termine di un procedimento valutativo da effettuarsi in coerenza con le decisioni adottate in sede 
di programmazione e alle logiche ed ai requisiti di qualità dei servizi erogati. 
L’accreditamento è infatti finalizzato ad individuare i servizi e le strutture necessari per la copertura 
del fabbisogno espresso nella programmazione territoriale e consente, a seguito dell’espletamento di 
procedure nelle quali dovranno essere dimostrati da parte dei soggetti gestori i requisiti di qualità 
nella conduzione e nell’erogazione del servizio, l’instaurazione dei rapporti di servizio pubblico tra i 
soggetti titolari della committenza dei servizi socio-sanitari ed i soggetti gestori/erogatori di tali 
servizi, le cui relazioni vengono disciplinate attraverso un apposito contratto di servizio.  
Pertanto la programmazione territoriale è il presupposto dell’accreditamento e ne condiziona le 
procedure di rilascio e lo svolgimento delle attività conseguenti.  
Alla programmazione territoriale, ed agli Organismi competenti ad assumerla, spetta esercitare un 
ruolo particolarmente forte ed incisivo capace di guidare lo svolgimento e l’applicazione 
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dell’accreditamento, indicando il fabbisogno di servizi, l’offerta necessaria, i criteri con i quali 
assicurare la riorganizzazione dei servizi, gli eventuali profili aggiuntivi di selezione dei servizi da 
accreditare, gli ulteriori canoni di valutazione dei soggetti gestori, la regolamentazione dei contratti 
di servizio.  
Per le sue stesse caratteristiche che ne consentono il rilascio, l’accreditamento costituisce un percorso 
a carattere dinamico e temporalmente delimitato, che deve prevedere valutazioni periodiche sia in 
ordine alla qualità degli interventi erogati sia relativamente alla loro effettiva necessità in relazione 
al mutare dei fabbisogni e della domanda degli interventi socio-sanitari.  
La permanenza in essere dell’accreditamento è legata pertanto alle esigenze individuate dalla 
programmazione ed alla verifica sul mantenimento dei requisiti e delle condizioni individuate nel 
medesimo provvedimento di accreditamento e dal contratto di servizio. L’accreditamento, quale 
modulo che consente l’incardinamento del servizio e/o della struttura nei servizi pubblici di 
erogazione delle prestazioni socio-sanitarie, si applica ai servizi di volta in volta individuati nei 
provvedimenti regionali di attuazione dell’art. 38 della l.r. 2/2003 e dell’art. 23 della l.r. 4/2008, che 
vengono adottati nel rispetto dei parametri individuati nella medesima legislazione regionale.  
Pertanto, le procedure ed i requisiti dell’accreditamento si rivolgono unicamente a quella gamma di 
servizi socio-sanitari caratterizzati, ai sensi dell’articolo 38 della l.r. 2/2003, da un finanziamento 
pubblico prevalente, da scopi solidaristici, da bisogni di cura, e da adeguatezza, flessibilità e 
personalizzazione degli interventi la cui regolamentazione è rimessa, per i profili organizzativi e 
gestionali, alla competenza normativa regionale.  
Le procedure di accreditamento, come previsto dalla legge regionale 2/2003, si attengono ai principi 
di pubblicità, trasparenza, non discriminazione, proporzionalità, ovvero quei criteri che – fatti propri 
dall’ordinamento europeo e da quello nazionale – si impongono ad ogni scelta del legislatore e 
dell’amministrazione regionale e locale quando provvedano a regolamentare e ad adottare 
provvedimenti che abilitino all’erogazione di servizi per conto della pubblica amministrazione.  
Come previsto dalla Deliberazione della Giunta regionale n. 772/2007, l’applicazione delle procedure 
di accreditamento fa salva peraltro la possibilità di accreditare un numero di servizi superiore al 
fabbisogno.  
Ciò vale, ad esempio, per l’assistenza domiciliare, al fine di agevolare il pluralismo dell’offerta dei 
servizi, di favorire un equilibrato livello di competizione degli stessi e di tutelare gli interessi 
dell’utenza. In tali casi, nel contratto di servizio dovranno essere posti limiti e modalità di 
remunerazione coerenti con le risorse disponibili.  
La disciplina dell’accreditamento e dei relativi requisiti è stata stabilita in maniera uniforme dal 
livello regionale. In sede di contratto di servizio possono invece essere definiti ulteriori requisiti e 
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livelli di qualità, a condizione che tale scelta non costituisca in alcun modo fattore di esclusione diretta 
o indiretta all’accesso al servizio da parte dell’utente; sia condivisa in ambito distrettuale, 
perseguendo l’obiettivo di una tendenziale omogeneità in tale ambito; la remunerazione aggiuntiva 
rispetto al sistema di tariffe definito a livello regionale sia congrua e non ricada in alcun modo sul 
Fondo regionale per la non autosufficienza (FRNA). 
Il provvedimento di accreditamento dei servizi socio-sanitari ha le caratteristiche dell’atto 
concessorio, poiché la pubblica amministrazione, conservando la titolarità del servizio, trasferisce al 
soggetto gestore concessionario (erogatore pubblico o privato) che assume e svolge l’esercizio del 
servizio pubblico la funzione di erogare in proprio un pubblico servizio che viene svolto in nome e 
per conto della pubblica amministrazione. 
A livello regionale si rileva un quadro variegato per quanto riguarda gli affidamenti per inserimenti 
in strutture residenziali e/o semiresidenziali di utenti psichiatrici e minori. Non essendo definito un 
percorso regionale di accreditamento, le pubbliche amministrazioni hanno istituito degli elenchi di 
soggetti gestori qualificati, a seguito avvisi pubblici definendo un “accreditamento libero e locale”.  
L’istituzione di elenchi di soggetti gestori qualificati costituisce un elemento di qualificazione e 
garanzia anche rispetto al possesso dei requisiti e vincoli previsti dalle norme vigenti in materia di 
autorizzazione al funzionamento. 
 
 
9. Osservazioni conclusive. 
 
Il tema degli affidamenti nell’area dei servizi socio-assistenziali è connotato dalla coesistenza di una 
pluralità di fonti normative, che ha evidenziato l’assenza di coordinamento tra il Codice degli appalti 
e il Codice del Terzo settore. 
Il quadro legislativo nazionale si è nel tempo sovrapposto a quello delineato dalle Regioni che negli 
anni, facendo leva sulla loro potestà legislativa nel settore in esame, hanno disciplinato in modo 
elastico il sistema degli affidamenti. 
La Corte di Giustizia, nella contrapposizione tra concorrenza e solidarietà, ha giustificato 
l’affidamento diretto quando esso sia “obiettivamente motivato dall’applicazione dei principi di 
universalità, solidarietà, efficienza economica e adeguatezza”, nonché dai principi costituzionali e 
dalla normativa interna a sostegno del volontariato. 
L’ANAC, nel comunicato del 14 settembre 2016, evidenzia che “la disciplina speciale dei servizi 
sociali consente l’erogazione dei servizi alla persona mediante diversi strumenti che consentono di 
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operare in una ottica di apertura alla concorrenza e di favor partecipationis, assicurando il pieno 
soddisfacimento dell’interesse sociale perseguito”. 
In tale quadro l’ANAC, con la delibera n. 32 del 30 gennaio 2016, ha fornito indicazioni volte ad 
assicurare l’affidabilità morale e professionale degli operatori, il rispetto dei principi di pubblicità, 
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1. Istituzione dell’ANAC, attribuzioni, competenze e composizione dell’Autorità. 
 
L’Autorità nazionale anticorruzione (ANAC) ha un percorso storico molto travagliato, 
contraddistinto da continui interventi normativi e, a partire dal D.L. n. 90 del 2014 (poi convertito 
con legge n. 114 del 2014), ha assunto la fisionomia dell’Autorità amministrativa indipendente. 
Ripercorrendo le tappe evolutive dell’Autorità si rileva che con D.P.R. 6 ottobre 2004, n. 258 fu 
istituito un Alto Commissario per la prevenzione e il contrasto della corruzione e delle altre forme di 
illecito nella P.A., con attribuzioni di funzioni, limitate alla conoscenza, all’analisi e al monitoraggio 
di procedure contrattuali e di spesa. L’istituzione dell’Alto Commissario per la lotta alla corruzione 
traeva origine dall’adempimento di specifici obblighi internazionali sottoscritti dallo Stato italiano 
con il Consiglio d’Europa, con l’ONU e con l’OCSE.  
Le prerogative rimesse a questo organismo consistevano nella possibilità di disporre analisi 
conoscitive, di elaborazione dei relativi dati e nel monitoraggio di procedure contrattuali e di spesa. 
In capo all’Alto Commissario non erano attribuite funzioni regolatorie e sanzionatorie, avendo cosi 
soltanto la possibilità di denunciare all’Autorità giudiziaria e alla Corte dei Conti eventuali condotte 
illecite rilevate. 
In seguito venne soppressa la figura dell’Alto Commissario e con il d.P.C.M. 5 agosto 2008 fu istituito 
il Servizio anticorruzione e trasparenza del Dipartimento della funzione pubblica (SAET), a cui 
vennero attribuiti compiti di studio e analisi dei fenomeni corruttivi e delle altre forme di illecito, che 
dovevano concretizzarsi nella mappatura del fenomeno nella p.a., finalizzati alla predisposizione di 




Il nuovo quadro normativo non colmò, tuttavia, le due principali lacune che avevano determinato il 
mancato successo della precedente esperienza istituzionale: in primo luogo, l’assenza di autonomia 
ed indipendenza dagli organi politici, essendo il Servizio anticorruzione istituito presso il 
Dipartimento della Funzione pubblica nell’ambito del Ministero per la pubblica amministrazione e la 
semplificazione, e, in secondo luogo, la mancanza di poteri di tipo sanzionatorio, attraverso i quali 
intervenire in modo efficace nel sistema dei controlli e della vigilanza. Nel 2009 con l’art. 13 del 
d.lgs. 27 ottobre 2009, n. 150 nasceva la Commissione per la valutazione, la trasparenza e l’integrità 
delle amministrazioni pubbliche (CIVIT), ne è stata modificata la definizione per tre volte. Avviata 
l’attività del CIVIT, la stessa risultava carente, tanto in riferimento alle risorse quanto alle attribuzioni 
funzionali. Come si accennava in precedenza con la L. n. 190/2012 si avviò un percorso che ha 
condotto alla creazione di un’autorità indipendente vera e propria con funzioni di prevenzione, 
regolamentazione e sanzione dei fenomeni di corruzione.  
Con la legge n. 190/2012 vengono assegnate all’ANAC i compiti della preesistente Commissione per 
la valutazione, la trasparenza e l’integrità delle amministrazioni pubbliche (CIVIT), ad eccezione di 
quelle inerenti la misurazione e la valutazione delle performance, di cui agli articoli 7, 8, 9, 10, 12, 
13 e 14 del d.lgs. n. 150 del 2009 (Attuazione della legge 4 marzo 2009, n. 15 del 2009), e, di lì a 
poco, quelli già assegnati all’Autorità di vigilanza sui contratti pubblici (AVCP), anch’essa in seguito 
soppressa e inglobata nell’Autorità Nazionale Anticorruzione (art. 19, I e II co., del d.l. n. 90/2014 
conv. con L. n. 114/2014). L’intervento del legislatore era orientato a colmare il deficit di autonomia 
e indipendenza che aveva contrassegnato i precedenti organismi. L’art. 19 del d.l. n. 90/2014 prevede 
il trasferimento all’ANAC dei poteri di vigilanza propri dell’AVCP, come definiti dall’art. 6, comma 
7, del d.lgs. 12 aprile 2006, n. 163. Si tratta, in particolare, di poteri di vigilanza sull’osservanza della 
disciplina legislativa e regolamentare vigente e sui contratti di lavori, servizi e forniture; di 
segnalazione al Governo e al Parlamento di fenomeni particolarmente gravi di inosservanza o di 
applicazione distorta della normativa; di formulazione di proposte al Governo; di predisposizione 
della relazione annuale alle Camere; di svolgimento di accertamenti ispettivi, di irrogazione di 
sanzioni pecuniarie ed interdittive. 
L’ANAC sovrintende, inoltre, all’attività dell’Osservatorio dei contratti pubblici e svolge una 
fondamentale funzione di precontenzioso, consistente nell’esprimere pareri sulle procedure di gara 
su richiesta delle stazioni appaltanti o di uno o più concorrenti. 
La mission dell’Autorità si sostanzia nella prevenzione della corruzione nell’ambito delle 
amministrazioni pubbliche, nelle società partecipate e controllate anche mediante l’attuazione della 
trasparenza in tutti gli aspetti gestionali, nonché mediante l’attività di vigilanza nell’ambito dei 
contratti pubblici, degli incarichi e comunque in ogni settore della pubblica amministrazione che 
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potenzialmente possa sviluppare fenomeni corruttivi, evitando nel contempo di aggravare i 
procedimenti con ricadute negative sui cittadini e sulle imprese, orientando i comportamenti e le 
attività degli impiegati pubblici, con interventi in sede consultiva e di regolazione, nonché mediante 
attività conoscitiva. 
Per quanto attiene alla composizione dell’Autorità, i componenti sono scelti «tra esperti di elevata 
professionalità, anche estranei all’Amministrazione, con comprovate competenze», requisito già 
richiesto in passato per la nomina dei componenti della CIVIT e, in modo del tutto innovativo rispetto 
al passato, anche tra soggetti «di notoria indipendenza e comprovata esperienza in materia di contrasto 
alla corruzione», al fine di rendere il profilo dei candidati il più possibile aderente alle finalità che 
l’Authority deve perseguire. 
La composizione dell’Autorità prevede la presenza del Presidente e del suo Collegio composto da 
altri quattro membri. 
La nomina del Presidente avviene su proposta del Ministro per la pubblica amministrazione e la 
semplificazione, di concerto con il Ministro della giustizia e il Ministro dell’interno; mentre quella 
dei componenti avviene su proposta del solo Ministro per la pubblica amministrazione e la 
semplificazione. 
L’investitura formale di tutti i componenti avviene poi con decreto del Presidente della Repubblica, 
previa deliberazione del Consiglio dei Ministri e parere favorevole reso dalle Commissioni 
parlamentari competenti, espresso a maggioranza dei due terzi dei componenti. Tale procedimento 
vale a qualificare l’Autorità in esame quale Autorità amministrativa indipendente “tendenzialmente 
governativa”, espressione utilizzata per distinguere le Autorità nelle quali il Governo, tramite i suoi 
Ministri, ha il potere di iniziativa quanto alle nomine, rispetto a quelle “tendenzialmente 
parlamentari”, ove invece la designazione è adottata di intesa dei Presidenti di Camera e Senato. 
In questo caso, il potere di nomina da parte del Governo è controbilanciato, per un verso, dal parere 
vincolante delle Commissioni parlamentari, che rende le stesse compartecipi del potere di investitura 
dei vertici politici, e, per altro verso, dal decreto del Presidente della Repubblica, al quale si riconosce 
il potere di non dare corso alla delibera del Consiglio dei Ministri in caso di manifesta illegittimità. 
La durata in carico del mandato del Presidente e del Collegio è di sei anni, in modo che l’Autorità e 
il suo presidente siano svincolati dalle ingerenze di carattere politico.  
L’assoluta peculiarità è tuttavia, che, benché l’Autorità sia definita organo collegiale, il presidente di 
essa ha assunto con il d.l. n. 90 del 2014 posizioni e poteri autonomi.  
Il presidente dell’ANAC è stato chiamato a presentare al Presidente del Consiglio dei ministri il piano 
di riordino dell’Autorità, a formulare proposte per la corretta gestione delle procedure di appalto; a 
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segnalare, ai fini dell’esercizio del potere sanzionatorio, i casi di violazione degli obblighi di 
trasparenza e pubblicazione relativi ai componenti. 
Nella sua attività ANAC è coadiuvata dalla presenza di un organo ausiliare, che prende il nome di 
Camera arbitrale.  
Attualmente la Camera arbitrale per i contratti pubblici cura la formazione e la tenuta dell’albo degli 
arbitri e dell’elenco dei periti al fine della nomina dei consulenti d’ufficio nei giudizi arbitrali; redige 
il codice deontologico degli arbitri camerali; provvede agli adempimenti necessari alla costituzione e 
al funzionamento del collegio arbitrale nell’ipotesi di mancato accordo tra le parti per la nomina del 
terzo arbitro, oltre a curare annualmente la rilevazione dei dati emergenti dal contenzioso in materia 
di lavori pubblici per la successiva trasmissione all’Autorità. Sono organi della Camera arbitrale il 
Presidente e il Consiglio.  
Il Consiglio arbitrale si compone di cinque membri. 
Tra le funzioni che vennero inizialmente assegnate ad ANAC, bisogna rammentare i poteri attribuiti 
collegati alla persecuzione degli illeciti. Infatti, ANAC raccoglie segnalazioni e comunicazioni di 
illeciti a carattere prevalentemente penale nel settore pubblico, pertanto grava sul pubblico ministero 
l’obbligo di informare il presidente dell’ANAC ogni volta che eserciti l’azione penale per i delitti 
contro la P.A. 
 
2. L’ANAC, a seguito dell’intervento del Codice degli Appalti. 
 
Il nuovo Codice degli Appalti colloca l’ANAC in posizione centrale e le attribuisce delicate funzioni 
normative e decisorie. Il Codice dei contratti pubblici di cui al d.lgs. 18 aprile 2016, n. 50, nasce in 
attuazione delle direttive 2014/23/UE, 2014/24/UE e 2014/25/UE sull’aggiudicazione dei contratti di 
concessione, sugli appalti pubblici e sulle procedure d’appalto degli enti erogatori nei settori 
dell’acqua, dell’energia, dei trasporti e dei servizi postali, nonché per il riordino della disciplina 
vigente in materia di contratti pubblici relativi a lavori, servizi e forniture, anche in riferimento al 
settore sanitario, in vigore dal 19 aprile 2016. 
La centralità del ruolo dell’ANAC si evince, in particolare, dall’art. 213, primo comma, il quale 
afferma che la vigilanza e il controllo sui contratti pubblici e l’attività di regolazione degli stessi 
(contratti pubblici) sono attribuiti, all’Autorità nazionale anticorruzione (ANAC). 
Medesimi poteri sono attribuiti anche in materia di inclusione ed esclusione di imprese, da svolgere 
sulla base di atti che, benché definiti linee guida, pongono anche norme vincolanti assistite da 
sanzioni, la cui irrogazione è rimessa alla stessa Autorità. 
249 
 
La più importante novità è costituita proprio412 dall’attribuzione espressa all’ANAC della funzione 
di regolazione. 
Tale funzione si esplica, come previsto dal secondo comma dell’articolo citato, attraverso linee guida, 
bandi tipo, contratti tipo ed altri strumenti di regolazione flessibile, comunque denominati.  
Dal dettato normativo si desume, quindi, che con riferimento a tali atti in primo luogo non è rilevante 
il nomen iuris, bensì la natura sostanziale del provvedimento; in secondo luogo che si tratta di veri e 
propri strumenti di regolazione, seppur di tipo flessibile, ma non per questo meno vincolanti. Siamo 
di fronte ad un vero e proprio atto di regolazione, con efficacia conformativa dei comportamenti degli 
operatori ai quali si rivolge.  
Dal punto di vista sostanziale la legge delega riconduce le linee guida e tutti gli altri atti comunque 
denominati al genere degli atti di indirizzo qualificandoli, al pari del Codice dei Contratti pubblici, 
come strumenti di regolazione flessibile.  
La ratio della predetta opzione legislativa si rinviene nella necessità di individuare strumenti di 
regolazione agilmente modificabili ed adattabili alle mutate esigenze di mercato, svincolati da rigidi 
formalismi di approvazione, anche in virtù della scelta del Legislatore di non affiancare al nuovo 
Codice dei contratti pubblici un regolamento di esecuzione ed attuazione.  
Tra gli strumenti di soft regulation che hanno suscitato particolare interesse è possibile annoverare le 
linee guida che la Commissione speciale del Consiglio di Stato ha classificato in tre tipologie: quelle 
approvate con decreto del Ministero delle infrastrutture e trasporti su proposta dell’Autorità; quelle 
approvate con delibera dell’ANAC ed aventi efficacia erga omnes; quelle prive di carattere 
vincolante.  
Dibattuto, tuttavia, è l’inquadramento dogmatico delle linee guida avente carattere vincolante stante 
l’evidente contrapposizione tra l’attribuito nomen iuris, tradizionalmente proprio di atti il cui rispetto 
è rimesso all’adesione volontaria, e l’improprio carattere cogente già attribuito dalla lett. t) della legge 
delega n. 11 del 2016 (Deleghe al Governo per l’attuazione delle direttive 2014/23/UE, 2014/24/UE, 
2014/25/UE). A tal proposito la Commissione speciale del Consiglio di Stato sul Codice degli Appalti 
in data 1 aprile 2016, n. 855 attribuiva carattere vincolante alle linee guida di cui all’art. 83, comma 
2, in materia di sistemi di qualificazione degli esecutori di lavori pubblici; art. 84, comma 2, recante 
la disciplina degli organismi di attestazione SOA; art. 110, comma 5, lett. b), concernente i requisiti 
partecipativi in caso di fallimento; art. 197, comma 4, relativo ai requisiti di qualificazione del 
 




contraente generale; e gli altri atti innominati aventi il medesimo e comunque riconducibili 
all’espressione “altri atti di regolamentazione flessibile”413. 
Il neonato fenomeno delle linee guida ANAC è una novità assoluta per l’ordinamento giuridico 
italiano, pertanto necessita di essere esaminato più approfonditamente. 
Le linee guida ANAC non appaiono di certo riconducibili al soft law in senso stretto. Mentre, infatti, 
il fenomeno del soft law postula logicamente l’assenza di vincolatività della regola di cui si tratta, il 
cui rispetto viene sostanzialmente rimesso dall’adesione volontaria, anche per effetto della moral 
suasion dell’autorità che la emana, le linee guida, al contrario, sono state pensate e previste, 
perlomeno in larga misura, come idonee a costituire diritti e obblighi in capo ai destinatari, tanto da 
sostituire le disposizioni sicuramente regolamentari contestualmente abrogate. 
Nel Codice degli Appalti è stato assegnato all’ANAC, per mezzo dello strumento delle linee guida, 
proprio perché più agile del regolamento, un compito strategico ed essenziale nella definizione della 
disciplina normativa secondaria.  
È stata riservata alle linee guida la disciplina di aspetti determinanti del regime normativo delle 
procedure di aggiudicazione degli appalti pubblici, sicché si necessita una loro qualificazione 
giuridica alla quale consegue l’identificazione del modello al quale devono essere ascritte.414 
Di seguito un focus sulle tipologie di linee guida contemplate dal Codice degli Appalti, sia in 
riferimento ai contenuti, sia rispetto all’autorità emanante, sia, ancora, per quanto concerne la 
procedura formale prescritta per la loro adozione. 
Sono presenti nel Codice degli Appalti, come si diceva in precedenza, tre diversi modelli di linee 
guida: a) quelle approvate con decreto ministeriale, b) quelle vincolanti adottate dall’ANAC e c) 
quelle non vincolanti, sempre adottate dall’ANAC. 
Per quanto attiene alle linee guida ministeriali, queste vengono adottate su proposta di ANAC e sono 
da considerarsi un vero e proprio atto normativo di natura regolamentare. 
Mentre le linee guida non vincolanti sono inquadrabili come ordinari atti amministrativi, le linee 
guida a carattere vincolante dell’ANAC sono, invece, quelle previste da disposizioni del Codice che 
hanno un contenuto specifico.  
Alle stesse non può riconoscersi una pari natura normativa, in quanto non in linea con il sistema delle 
fonti italiane. 
 
413 R. CALZONI, L’Autorità nazionale anticorruzione e funzioni di vigilanza collaborativa, in 
federalismi.it, 23/2016. 




Data la valenza di carattere generale dei provvedimenti in questione, nonché la natura del soggetto 
emanante, la quale si configura a tutti gli effetti come Autorità indipendente, con funzioni (anche) di 
regolazione, le linee guida dell’ANAC dovrebbero ricondursi agli atti di regolazione delle Autorità 
indipendenti, che non sono regolamenti in senso proprio, ma atti amministrativi generali e, appunto, 
di regolazione.  
Il Consiglio di Stato nel parere n. 1767 del 2016 ha considerato le linee guida non vincolanti come 
atti amministrativi generali con consequenziale applicazione dello statuto del provvedimento 
amministrativo, affermando che l’amministrazione può disattendere l’osservanza delle linee guida 
adottando un atto che contenga un’adeguata e puntuale motivazione. 
Le linee guida non vincolanti sono quelle mediante le quali l’ANAC fornisce ai soggetti interessati 
indicazioni sul corretto modo di adempiere agli obblighi previsti dalla normativa e sull’adempimento 
dei quali ha poteri di vigilanza, indicazioni che costituiranno parametro di valutazione per l’esercizio 
di tali poteri e l’adozione dei provvedimenti conseguenti. 
La violazione delle linee guida può essere considerata, in sede giurisdizionale, come elemento 
indicativo dell’eccesso di potere, sulla falsariga dell’elaborazione che si è avuta con riguardo alla 
violazione delle circolari. 
Il Consiglio di Stato, nel parere n. 855 del 1 aprile 2016, riconferma gli effetti vincolanti ed erga 
omnes di tali atti dell’ANAC, come disposto dalla delega, che, come si è detto, parla di “strumenti di 
regolamentazione flessibile, anche dotati di efficacia vincolante”. Ciò viene confermato in dottrina, 
in riferimento a quanto accaduto nel settore degli appalti, dove ANAC ha assunto diverse decisioni 
volte ad ampliare la sfera di applicazione del regime vincolistico, sia sotto il profilo soggettivo, con 
riferimento alla individuazione della platea degli enti di diritto pubblico soggetti alle procedure di 
evidenza pubblica, sia sotto il profilo oggettivo, con riferimento alla sostanziale inclusione nel campo 
di applicazione delle predette procedure anche di settori esclusi dalle conferenti fonti europee (le 
direttive appalti). 
 
3. L’attività di vigilanza dell’ANAC in materia di contratti pubblici. 
 
Tra le varie funzioni assegnate ad ANAC dal nuovo Codice degli Appalti, deve essere sicuramente 
menzionata l’attività di vigilanza collaborativa introdotta, inizialmente, dall’art. 4 del regolamento in 
materia di attività vigilanza e di accertamenti ispettivi ed ora disciplinato a livello legislativo dall’art. 
213, comma 3, lett. h), d.lgs. n. 50/2016. 
L’Autorità nazionale anticorruzione prosegue nell’esercizio dell’attività di controllo sui contratti 
pubblici, anche di interesse regionale, di lavori servizi e forniture, nei settori ordinari e nei settori 
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speciali e sui contratti segretati o esigono particolari misure di sicurezza ai sensi dell’art. 1, c. 2, 
lettera f-bis), della l. n. 190 del 2012, nonché sui contratti esclusi dall’ambito di applicazione del 
Codice.  
Con riferimento ai predetti poteri, ANAC non è solo competente a vigilare sul divieto di affidamento 
dei contratti attraverso procedure diverse da quelle ordinarie ma è altresì tenuta a vagliare la corretta 
applicazione della disciplina derogatoria prevista per i casi di grande urgenza e di protezione civile.  
Il controllo, oltre che sulla regolarità delle procedure di affidamento, è poi esteso anche alla fase 
esecutiva del contratto pubblico dovendo l’Autorità sorvegliare affinché sia assicurata l’economicità 
dell’operazione accertando che dalla stessa non derivi pregiudizio per le finanze pubbliche.  
L’istituto della vigilanza collaborativa, l’art. 213, comma 3, d.lgs. n. 50 del 2016, ha confermato la 
competenza di ANAC a prestare attività di supporto nella predisposizione degli atti di gara e nella 
gestione dell’intera procedura a favore delle stazioni appaltanti. 
Tale forma di vigilanza, da realizzarsi tramite la stipulazione di protocolli di azione, riconosce alle 
stazioni appaltanti la possibilità di richiedere ad ANAC un supporto qualificato nella predisposizione 
degli atti di gara e nell’attività di gestione dell’intera procedura.  
A differenza delle forme di vigilanza tradizionali, la vigilanza collaborativa consente all’Autorità 
nazionale anticorruzione non solo di censurare ex post comportamenti illeciti, ma anche di prevenire 
ex ante criticità, valutando, antecedentemente alla loro formale adozione, la conformità degli atti alle 
prescrizioni legislative con benefici in termini di correttezza e trasparenza dell’azione 
amministrazione e deflazione del contenzioso.  
L’art. 213 del Codice dei contratti pubblici circoscrive l’applicabilità dell’istituto ai soli “affidamenti 
di particolare interesse”. 
Per ciò che attiene all’ambito oggettivo di applicazione della vigilanza collaborativa, l’Autorità 
nazionale anticorruzione ha subordinato l’applicabilità dell’istituto alle previsioni di cui all’art. 4, 
comma 2, lett. da a) a d), del “Regolamento in materia di attività vigilanza e di accertamenti ispettivi”. 
Più nello specifico, alla lett. a), riconosce alle stazioni appaltanti la possibilità di avvalersi del 
supporto dell’Autorità in occasione di programmi straordinari di interventi di appalto di lavori, servizi 
e forniture circoscritti a grandi eventi, da valutarsi con riferimento alla dimensione socio-economica, 
di carattere sportivo, religioso, culturale ovvero in caso di calamità naturali. 
La lett. b), invece, fa dipendere l’operatività dell’istituto dalla sussistenza di programmi di interventi 
da realizzarsi mediante finanziamenti coperti da fondi comunitari che si presumono di elevato 
importo, normalmente destinati ad opere o lavori pubblici di particolare rilevanza.  
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La terza ipotesi di cui alla lett. c), inoltre, richiede la presenza di procedure di affidamento di contratti 
di lavori, servizi e forniture di notevole rilevanza economica e/o di impatto sull’intero territorio 
nazionale nonché ad interventi di realizzazione di grandi infrastrutture strategiche. 
La lett. d), infine, vincola l’intervento dell’Autorità qualora si renda necessario promuovere procedure 
di approvvigionamento di beni e servizi da parte di centrali di committenza o da altri soggetti 
aggregatori come da art. 5, comma 9, d.lgs. n. 50 del 2016. 
Con riferimento all’ambito soggettivo di applicazione dell’istituto della vigilanza collaborativa, 
stante la genericità dell’espressione utilizzata dal Legislatore, la definizione è demandata all’art. 3, 
comma 1, lett. o), del d.lgs. n. 50 del 2016 in virtù del quale sono considerate “stazioni appaltanti” le 
amministrazioni aggiudicatrici di cui alla lett. a), gli enti aggiudicatori di cui alla lett. e), i soggetti 
aggiudicatori di cui alla lett. f) e gli altri soggetti aggiudicatori di cui alla lett. g) dello stesso articolo 
ed alle quali si rinvia.  
A differenza degli strumenti tipici di controllo, l’attività di vigilanza collaborativa non è azionabile 
d’ufficio bensì unicamente su impulso delle stazioni appaltanti le cui istanze saranno preliminarmente 
sottoposte al vaglio del Consiglio dell’Autorità per l’approvazione. 
Sarà di competenza dell’ufficio incaricato la predisposizione di un protocollo di azione, c.d. 
protocollo di vigilanza collaborativa, a cui sarà demandata la definizione della procedura di vigilanza. 
Come veniva antecedentemente accennato, l’articolo 213 del Codice dei contratti pubblici subordina 
lo svolgimento dell’attività di vigilanza collaborativa alla previa stipulazione di protocolli di azione.  
Ogni protocollo d’azione elencherà i documenti da sottoporre a verifica preventiva riconoscendo 
all’Autorità la facoltà di richiedere ogni ulteriore documentazione ritenuta utile ai fini del corretto 
svolgimento dell’attività collaborativa, tanto nella fase di affidamento quanto in quella di esecuzione 
contrattuale. 
Nel protocollo sarà inoltre definita la durata della collaborazione che, tendenzialmente, coinciderà, 
nella fase endo-procedimentale, con l’aggiudicazione provvisoria o definitiva, mentre nella fase 
esecutiva, con la durata dell’appalto, salvo la possibilità di ogni motivata proroga. 
Inoltre la possibilità di estendere la collaborazione a procedure diverse da quelle specificate è, infine, 
prevista in diversi protocolli di vigilanza collaborativa a condizione che sia accertato un elevato 
rischio corruttivo e/o gravi e comprovate esigenze. 
La definizione della procedura funzionale allo svolgimento dell’attività di vigilanza collaborativa 
costituisce parte integrante e sostanziale del protocollo di azione. 
Questa procedura porrà a carico delle stazioni appaltanti il dovere di trasmettere all’Autorità gli atti 
di gara connessi alle procedure o ai contratti sottoposti a vigilanza collaborativa. 
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Dopo aver analizzato i predetti atti, ANAC comunicherà alle stazioni appaltanti il proprio motivato 
parere, segnalando eventuali irregolarità rispetto alla normativa di settore o suggerendo l’inserimento 
di clausole e condizioni idonee a prevenire tentativi di infiltrazione criminale.  
Le stazioni appaltanti, ricevute le indicazioni, potranno conformarsi agli indirizzi impartiti 
dall’Autorità ovvero discostarsene in maniera motivata, trasmettendo le proprie controdeduzioni ed 
assumendo gli atti sotto la propria responsabilità. 
Tali pareri vengono espressi nell’esercizio di un’attività consultiva a carattere non vincolante per il 
destinatario ma comunque utili ad orientare i destinatari nelle loro scelte operative. 
 
4. Il sistema di qualificazione delle stazioni appaltanti. 
 
Il nuovo Codice degli Appalti sembra muoversi in due principali direzioni: da un lato mira a 
qualificare le imprese partecipanti ai processi di acquisti pubblici stabilendo una serie di requisiti 
funzionali e qualitativi per gli aspiranti fornitori, dall’altro rivolge la sua attenzione alla qualificazione 
delle amministrazioni pubbliche, in particolar modo di quello delle stazioni appaltanti, attraverso un 
sistema a geometria variabile delineato dagli articoli stessi del codice e volto ad aumentare le 
competenze e l’efficienza organizzativa dello Stato compratore. 
L’articolo 1 della legge delega delineava come obiettivi la razionalizzazione della spesa, la 
centralizzazione ed efficientamento degli acquisti pubblici e la qualificazione delle stazioni appaltanti 
come mezzo per trasporre e realizzare a livello organizzativo i primi due obiettivi. 
In particolare facendo riferimento alla qualificazione delle stazioni appaltanti, l’art. 1 l. n. 11/2016 
lett. dd) stabilisce che deve essere perseguito l’obiettivo del contenimento dei tempi e della piena 
verificabilità dei flussi finanziari anche attraverso la previsione dell’obbligo per le stazioni appaltanti 
di pubblicare nel proprio sito internet il resoconto finanziario al termine dell’esecuzione del contratto, 
nonché attraverso adeguate forme di centralizzazione delle committenze e di riduzione del numero 
delle stazioni appaltanti, effettuate sulla base del sistema di qualificazione di cui alla lettera bb), con 
possibilità, a seconda del grado di qualificazione conseguito, di gestire contratti di maggiore 
complessità, salvaguardando l’esigenza di garantire la suddivisione in lotti nel rispetto della 
normativa dell’Unione europea, e si rimanda al capitolo di Giulia Bertolissi. 
Si tratta di obiettivi diversi rispetto a quelli, maggiormente specifici poiché finalizzati su strumenti e 
modelli per il disegno delle gare d’appalto, che erano alla base dell’istituzione del sistema Consip per 
la centralizzazione degli acquisti. 
Gli obiettivi del nuovo Codice costituiscono, seppur esplicitati ben sedici anni dopo l’avvio del 
processo di centralizzazione, le necessarie premesse a monte, gli obiettivi di ampio raggio e di 
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raccordo con la legislazione europea, che il processo di centralizzazione degli acquisti e della 
modernizzazione del sistema di procurement che Consip ha progressivamente cercato di realizzare 
dalla sua fondazione, e per questo si rimanda al capitolo di Elisa Palermo. 
Il concetto di aggregazione e centralizzazione delle committenze è stato disciplinato in stretta 
relazione con l’altro fondamentale concetto di qualificazione delle stazioni appaltanti, da parte del 
d.lgs. 50/2016. 
Infatti, il nuovo Codice protende verso la riduzione delle stazioni appaltanti, ma con standard 
qualitativi, di efficienza e professionalizzazione più elevati. 
Dall’aprile 2016, con il varo del nuovo Codice degli Appalti, le stazioni appaltanti ex art. 37, comma 
1, del nuovo Codice hanno la possibilità di procedere direttamente e autonomamente all’acquisizione 
di forniture e servizi di importo inferiore a euro 40.000 e di lavori di importo inferiore a euro 150.000. 
Per acquisti di importo superiore è necessaria la qualificazione di cui all’art. 38 e si procede mediante 
utilizzo autonomo degli strumenti telematici di negoziazione, mentre ove la stazione appaltante non 
sia qualificata deve ricorrere ad una centrale di committenza ovvero ad un’aggregazione con una o 
più stazioni appaltanti aventi la necessaria qualifica. 
L’articolo 37 del nuovo Codice chiarisce, in termini di aggregazione e centralizzazione degli appalti, 
quale sia il limite posto all’autonomia di gestione delle singole stazioni appaltanti, mentre l’articolo 
38 disciplina il sistema di qualificazione delle stesse. 
Come si diceva, l’obiettivo a cui mira il d.lgs. 50/2016 è la razionalizzazione delle procedure di spesa 
attraverso l’applicazione di criteri di qualità, efficienza, professionalizzazione delle stazioni 
appaltanti, prevedendo l’introduzione di un apposito sistema, gestito dall’ANAC, di qualificazione 
delle medesime stazioni appaltanti, teso a valutarne l’effettiva capacità tecnica e organizzativa, sulla 
base di parametri obiettivi. 
Il nuovo sistema di qualificazione delle stazioni appaltanti si configura come un sistema multilivello 
che instaura un processo di professionalizzazione delle stazioni appaltanti rimesso alla responsabilità 
diretta dell’amministrazione. Un processo che deve coinvolgere la singola stazione appaltante e 
l’amministrazione di appartenenza e, più in generale, l’intero sistema amministrativo, comprese le 
autorità indipendenti tra cui, con riferimento al settore dei contratti pubblici, spicca il ruolo 
dell’ANAC. 
Infatti, l’Autorità nazionale anticorruzione, si occupa di curare la definizione delle modalità attuative, 
oltre a gestire la procedura di qualificazione delle stazioni appaltanti (art. 38). 
In questo processo costituirà e gestirà un apposito elenco, così come avviene per il sistema di 
qualificazione degli operatori economici. A fianco alle funzioni, già assunte, in materia di vigilanza 
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e controllo sull’acquisizione di beni, servizi e lavori e di anticorruzione, svolgerà anche vere e proprie 
funzioni regolatorie. 
Il trionfo dell’intera operazione di qualificazione dipenderà, infatti, molto da come gli enti locali, le 
regioni e gli enti del sistema sanitario nazionale attueranno la normativa. 
Ogni singola stazione appaltante acquista l’abilitazione per un termine della durata di cinque anni, il 
che prescrive un processo d’istituzionalizzazione della valutazione da parte dell’ANAC circa la 
qualificazione della stazione appaltante stessa. 
È, così, contemplata la possibilità di cambiamenti della qualificazione attestata da parte di ANAC 
anche nel corso dei cinque anni prescritti, nel senso che la stazione appaltante potrebbe passare a un 
livello di qualificazione superiore o invece inferiore, fino alla possibile revoca stessa della 
qualificazione, in esito a verifiche, anche a campione, poste in essere dall’ANAC nell’esercizio del 
suo ruolo di vigilanza, o su istanza della stazione appaltante interessata. 
Il sistema di qualificazione adottato si caratterizza per il carattere dinamico del processo di 
accreditamento, corrispondente ad un’attività continuativa di automonitoraggio dei risultati 
conseguiti e di autocorrezione da parte della stazione appaltante, nonché di valutazione da parte 
dell’ANAC.  
La competenza della gestione del sistema conferita dal Codice ad ANAC va letta alla luce 
dell’importante ruolo già attribuito a tale Autorità nel settore degli appalti pubblici e dei contratti di 
concessione, i cui compiti sono “di promozione dell’efficienza, di sostegno allo sviluppo delle 
migliori pratiche, di facilitazione allo scambio di informazioni tra stazioni appaltanti e di vigilanza 
nel settore [...] comprendenti anche poteri di controllo, raccomandazione, intervento cautelare, di 
deterrenza e sanzionatorio, nonché di adozione di atti di indirizzo quali linee guida, bandi-tipo, 
contratti-tipo ed altri strumenti di regolazione flessibile, anche dotati di efficacia vincolante [. . . ]”. 
Così all’articolo 1, comma 1, lett. bb), e lett. t), l. 11/2016.  
Il Codice conferisce espressamente il potere all’ANAC, che tiene e gestisce l’elenco e ne assicura la 
pubblicità, di assegnare alle stazioni appaltanti un termine congruo per dotarsi dei requisiti necessari 
alla qualificazione, nel corso del quale le stazioni vengono “ammesse con riserva”, come pure di 
stabilire i casi in cui può essere disposta la qualificazione con riserva, finalizzata a consentire alla 
stazione appaltante e alla centrale di committenza, anche per le attività ausiliarie, di acquisire la 
capacità tecnica ed organizzativa richiesta. 
Contrariamente l’ANAC non rilascia il Codice Identificativo di Gara (CIG) alle stazioni appaltanti 
che procedono all’acquisizione di beni, servizi o lavori non rientranti nella qualificazione conseguita 
come stabilisce l’articolo 38, comma 8, del Codice. 
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Inoltre, esercita poteri di vigilanza e controllo, con la facoltà di porre in essere ispezioni a campione 
che possono portare fino alla revoca della qualificazione conseguita.  
I controlli riguardano anche l’attuazione da parte delle stazioni appaltanti di misure di prevenzione 
dei rischi di corruzione.  
L’articolo 213, comma 3, lett. f) prevede che l’ANAC “vigili sul sistema di qualificazione degli 
esecutori dei contratti pubblici di lavori ed eserciti i correlati poteri sanzionatori” e il comma 5 
“nell’ambito dello svolgimento della propria attività, l’Autorità può disporre ispezioni, anche su 
richiesta motivata di chiunque ne abbia interesse, avvalendosi eventualmente della collaborazione di 
altri organi dello Stato nonché dell’ausilio del Corpo della Guardia di Finanza, che esegue le verifiche 
e gli accertamenti richiesti agendo con i poteri di indagine adesso attribuiti ai fini degli accertamenti 
relativi all’imposta sul valore aggiunto e alle imposte sui redditi.” 
Inoltre, ad ANAC è attribuita la competenza per l’individuazione dei criteri riguardanti la premialità 
delle stazioni appaltanti, ai fini della destinazione dell’apposito fondo. L’effettiva dotazione del 
fondo, nel processo di implementazione del Codice, risulta importante al fine dell’effettivo 
funzionamento del sistema premiale. Inoltre, la valutazione positiva della stazione appaltante viene 
comunicata dall’ANAC all’amministrazione di appartenenza perché ne tenga conto in sede di 
valutazione della performance organizzativa e gestionale dei dipendenti interessati. 
L’articolo 38, comma 9 prevede che una quota parte delle risorse del fondo di cui all’articolo 213, 
comma 14, attribuite alla stazione appaltante, è destinata dall’amministrazione di appartenenza della 
stazione appaltante premiata al fondo per la remunerazione del risultato dei dirigenti e dei dipendenti 
appartenenti alle unità organizzative competenti per i procedimenti di cui al presente Codice. 
Per ciò che attiene ai requisiti per la qualificazione indicati all’art. 38, comma 2, il nuovo Codice 
degli Appalti li distingue in requisiti di base, obbligatori, e in requisiti premianti, non obbligatori. 
Quelli di base attengono a caratteristiche organizzative da realizzare in modo differenziato e crescente 
in rapporto ai diversi livelli di qualificazione. 
Ulteriori requisiti, riguardanti la stabilità e l’ambito territoriale, sono richiesti in aggiunta per le 
centrali di committenza. 
In riferimento ai parametri dettati dal Codice, requisiti di base sono diretti a garantire in capo ad ogni 
stazione appaltante qualificata: una struttura organizzativa dedicata in modo stabile alle attività di 
procurement, come individuate all’art. 38, comma 3: personale dotato di competenza professionale 
idonea al corretto ed efficiente svolgimento di tutte tali attività; un sistema di formazione e 
aggiornamento del personale; un determinato livello di esperienza nella gestione di procedure di gara, 
sotto il profilo quantitativo e qualitativo; il rispetto dei tempi previsti per i pagamenti di imprese e 
fornitori, in conformità alla normativa vigente. 
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Il nuovo Codice, seppur in termini generali, sembra aver assorbito quei principi d’ispirazione 
manageriale volti a caratterizzare la moderna amministrazione pubblica. 
Come indicatori di esperienza in proposito si individuano il numero di gare svolte nel triennio e, 
rispettivamente, la tipologia, importo e complessità, numero di varianti approvate, scostamento tra 
gli importi posti a base di gara e consuntivo delle spese sostenute, rispetto dei tempi di esecuzione 
delle procedure di affidamento, di aggiudicazione e di collaudo. 
I parametri relativi ai requisiti premianti, invece, attengono ad aspetti ulteriori rispetto alla soglia 
dell’obbligatorietà, ma sono anch’essi inerenti ai criteri di qualità, efficienza e professionalizzazione 
e fondamentali nell’esemplificare l’elevata qualità della specifica stazione appaltante: la valutazione 
positiva dell’ANAC in merito all’attuazione di misure di prevenzione dei rischi di corruzione e di 
promozione della legalità; la certificazione di qualità degli uffici e dei procedimenti di gara secondo 
lo standard UNI EN ISO 900178; la disponibilità di tecnologie telematiche nelle procedure di gara; 
il livello di soccombenza nel contenzioso; l’applicazione di criteri di sostenibilità ambientale e sociale 
nell’attività di progettazione e affidamento. 
A tal proposito bisogna fare un cenno agli standard UNI EN ISO 900178. 
Si tratta di un sistema di gestione delle attività secondo uno standard internazionale (quello cui fa 
riferimento l’art. 38, comma 4, lett. b), n. 2)), definito dall’International Organization for 
Standardization (ISO), è lo standard più conosciuto e utilizzato per i sistemi di gestione della qualità 
nel mondo. È certificato da organismi accreditati per lo specifico scopo ai sensi del regolamento CE 
765/2008 del Parlamento europeo e del Consiglio. UNI EN ISO 9001 costituisce il recepimento da 
parte dell’ente normatore italiano della norma internazionale ISO 9001. 
Pertanto, l’obiettivo che intende raggiungere il Codice, con l’attività di supporto svolta da ANAC, è 
quello di ridurre il numero di stazioni appaltanti, attualmente troppo elevato, e contemporaneamente 
di professionalizzarle il più possibile, in modo da evitare errori e vizi durante le procedure di gara. 
Obiettivo che ad oggi non è ancora stato completamente traguardato. 
 
5. I Protocolli di intesa tra ANAC e il Ministero della salute e AGENAS. 
 
In considerazione dei gravissimi danni provocati dal fenomeno della corruzione in sanità sul piano 
etico ed economico, tenuto conto che, come ha rilevato la Corte dei Conti, in sanità i fenomeni di 
corruzione “si intrecciano con sorprendente facilità a veri e propri episodi di malaffare con aspetti di 
cattiva gestione, talvolta favoriti dalla carenza dei sistemi di controllo” e che “il settore sanitario 
presenta livelli inaccettabili di inappropriatezza organizzativa e gestionale che vanno ad alimentare 
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le già negative conseguenze causate dai frequenti episodi di corruzione a danno della collettività” 
(Corte dei Conti 2012, 265). 
In questo contesto la trasparenza e l’integrità costituiscono la condizione principe per la tutela del 
diritto alla salute, per la sostenibilità del Servizio Sanitario Nazionale e per la salvaguardia del 
rapporto di fiducia del cittadino nei confronti del sistema di welfare. 
Pertanto, si è ritenuto che tali attività, a partire dai controlli interni da parte delle stesse aziende e 
delle Regioni, possano concretamente condurre all’individuazione di inefficienze, nonché di utilizzi 
impropri di risorse pubbliche che, al contrario, devono essere recuperate per reinvestirle al fine di 
sostenere l’innovazione farmaceutica e tecnologica, la ricerca scientifica e, più in generale, le migliori 
e più appropriate possibilità di cure. 
Tra i primi interventi volti a regolamentare l’azione amministrativa delle singole aziende sanitarie, in 
modo che la stessa non sia soggetta a fenomeni corruttivi, vi è il Protocollo di intesa del 5 novembre 
2014 tra l’Autorità nazionale anticorruzione e l’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali 
(AGENAS), con il quale le parti si sono impegnate a collaborare con il fine di individuare e 
sperimentare modelli integrati di controllo interno per la gestione dei rischi collegati al governo delle 
aziende sanitarie, la cui implementazione è tesa a garantire l’adozione di misure idonee a realizzare 
processi aziendali corretti, efficaci ed efficienti. 
Si ricorda la presenza di un nuovo Protocollo d’intesa del 21 aprile 2016, nel quale le parti si 
impegnano a porre in essere forme di reciproca collaborazione, al fine di condurre in maniera 
condivisa e congiunta attività di verifica, controllo e valutazione anche sul campo, avvalendosi 
dell’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (AGENAS), circa la corretta e completa 
implementazione da parte delle aziende sanitarie e degli enti assimilati del Servizio Sanitario 
Nazionale delle raccomandazioni e degli indirizzi per la predisposizione ed attuazione dei Piani di 
prevenzione della corruzione (PTPC). 
All’interno del Protocollo di intesa sono appositamente specificate le modalità di svolgimento 
dell’attività ispettiva, infatti è prevista l’istituzione di un gruppo di lavoro paritetico, denominato 
Nucleo operativo di coordinamento (NuOC), composto rispettivamente da tre rappresentanti del 
Ministero della salute, di ANAC e di AGENAS. Il NuOC svolge funzioni di supporto e propositive 
nei confronti dell’ANAC nella realizzazione delle attività ispettive di competenza dell’Autorità e, in 
particolare, per la redazione di un programma di verifica speciale per il settore sanitario e per 
l’individuazione dei soggetti da sottoporre a ispezione. 
Per l’espletamento delle attività ispettive sono organizzati appositi team di verifica congiunti, con 
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